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Uvod: Debelost je postala velik javnozdravstveni problem, v zadnjih letih še posebej pri 
otrocih. Je zelo močno povezana z nezdravim življenjskim slogom. Z zdravim življenjskim 
slogom že v mladosti lahko preprečimo njen razvoj, ob že razviti debelosti pa je sprememba 
življenjskega sloga ključen dejavnik za izgubo odvečne telesne teže in vzdrževanje stabilne 
teže. Zelo pomembno je, da se že v mladih letih otroke opremi z znanjem o zdravem 
življenjskem slogu in zdravi izgubi telesne teže, saj jim lahko s tem prihranimo veliko 
neprijetnih občutkov in zmanjšamo tveganje, da bodo postali uporabniki nevarnih in 
nezdravih shujševalnih diet. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti problem 
debelosti, prikazati pomen zdravega življenjskega sloga in opozoriti na nevarnosti uporabe 
nezdravih metod hujšanja. Ugotoviti želimo, kakšen je življenjski slog študentov in ali vrsta 
izobraževanja z vključenimi vsebinami o zdravem življenjskem slogu vpliva na izvajanje 
tega v praksi. Prikazati želimo pomen izobraževalnih vsebin o zdravem življenjskem slogu 
in zdravi izgubi telesne teže že v otroštvu ter ugotoviti, pred katero starostjo bi to bilo 
potrebno (kdaj so študentje začeli z dietami, ki niso bile zdravniško predpisane, kdaj so 
začeli kaditi in drugo). Metode dela: V teoretičnemu izhodišču so predstavljena dejstva o 
debelosti, zdravem življenjskem slogu, zdravi izgubi telesne teže in o posledicah nezdrave 
izgube telesne teže. V empiričnem delu so predstavljeni rezultati ankete na temo zdravega 
življenjskega sloga in izgube telesne teže. Rezultati: Sodelovalo je 144 študentov 1. in 3. 
letnika Zdravstvene in Filozofske fakultete. Rezultati so pokazali, da znanje o zdravem 
življenjskem slogu lahko pri študentih vpliva na prakticirani življenjski slog, saj se je kar na 
nekaj področjih izkazalo, da študentje 3. letnika prakticirajo bolj zdrav način v primerjavi s 
1. letnikom iste fakultete, prav tako pa je bilo na nekaterih področjih opaziti razlike med 
študenti Zdravstvene in Filozofske fakultete. Razprava in zaključek: Ugotovili smo, da so 
leta, pri katerih se začnejo tvegana vedenja (hujšanje, kajenje), precej nizka. Nekateri 
anketiranci so navedli prvo dieto že pri starosti 10 let, najpogosteje pa ob koncu osnovne 
šole. Največkrat so informacije iskali v nestrokovnih virih in kar nekaj je takšnih, ki so z 
dieto škodili svojemu zdravju ali pa so po končani dieti pridobili še več kilogramov. Prav 
tako je veliko tistih, ki začnejo kaditi pri 15. ali 16. letih. Zelo pomembno bi bilo, da jih pred 
tem opremimo z ustreznim znanjem. Ugotovili smo tudi, da je znanje študentov o zdravem 
življenjskem slogu in zdravi izgubi telesne teže precej pomanjkljivo, pozitivno pa je, da so 
do svojega znanja kritični in da si v veliki meri želijo več izobraževanj na to temo. Rezultati 
ankete so pokazali, da večina študentov zaužije premalo zelenjave in sadja; še vedno 
največkrat uživajo bel kruh, velikokrat uživajo sladkarije in dosoljujejo hrano. Spodbudno 
je, da veliko študentov skrbi za zadosten vnos nesladkanih pijač in pretežno uporabljajo 
zdrave maščobe. Velik delež anketiranih si vsaj nekaj obrokov pripravi doma, zmerno 
uživajo alkohol in so v 85,6 % nekadilci. 
Ključne besede: nezdrave metode izgube telesne teže, zdrav življenjski slog, znanje 




Introduction: Obesity became serious healthcare problem worldwide, in the last years 
especially among the children. It is strongly connected with unhealthy lifestyle. We can 
prevent development of obesity by practicing healthy lifestyle in early childhood. Healthy 
lifestyle is also the best way to treat obesity (to lose weight and to prevent weight regain). It 
is very important that we educate the children about healthy lifestyle and about healthy 
weight loss as soon as it is possible and reasonable. This way, we can spare them many 
discomforts and unpleasant feelings. We can also reduce hazard, that they will become users 
of unhealthy weight loss methods. Purpose: Our goal, is to disclose the problem of obesity, 
to show meaning of healthy lifestyle and to warn against hazards of using unhealthy 
procedures to lose weight. We would like to find out, what kind of lifestyle students are 
practicing and how strong their knowledge is about healthy lifestyle and healthy weight loss. 
We want to know if they would like to have more knowledge about those topics and what 
kind of education they would find interesting. We want to show importance of educational 
contents on those topics in childhood and find out when they should be used (find out when 
did students start diets that weren't determined medically, when did they start to smoke etc.) 
Methods: In first part we disclosed facts about obesity, healthy lifestyle, healthy weight loss 
and consequences of unhealthy weight loss methods. In second part, there are results of our 
questionnaire about healthy lifestyle and healthy weight loss. Results: There were 144 
students of 1. and 3. year of Faculty of arts and Faculty of health sciences participating in 
our research. Results indicated, that knowledge about healthy lifestyle, could influence on 
lifestyle the students have. It turned out that on some fields, students of 3rd year in Health 
care programme practice healthier behaviours in comparison to 1st year students of the same 
programme, difference between 3rd year students of Faculty of Arts and 1st year of same 
faculty aren’t that obvious. Differences on some fields were noticed as well, among students 
of nursing care programme and students of Faculty of arts. Discussion and conclusion: We 
found out that kids start to use diets and unhealthy behaviours at a very young age- some of 
them already start with diets when they are 10 years old (still most of them at the end of 
primary school) and most of those who have ever smoke, started with that behaviour at age 
of 15 or 16. Adolescents searched for weight loss tips on mostly irrelevant websites, forums 
and magazines and a lot of them ended diet with bad results – they were unsuccessful, they 
endangered their health or they gained even more weight as they have had before they started 
the diet. This is why it would be so important to equip them with knowledge about healthy 
weight loss, healthy lifestyle and hazards of unhealthy behaviours (smoking, alcohol abuse 
…). We realized that students' knowledge on these topics is bad, but it is positive that they 
are critical about it and they would really like to improve it. We realized that students don't 
eat enough of fruits and vegetables, they mostly eat white bread, they eat a lot of sweets and 
in big percentage, they put extra salt on their food .It is positive that they mostly drink enough 
water, they use healthy fats in their everyday use and quite a lot of them rather prepare some 
meals at home than eat them in restaurants or at fast food services. They also drink alcohol 
in moderate quantities and there is 85,6 % of students that don't smoke.  
 
Keywords: unhealthy methods of weight loss, healthy lifestyle, students' knowledge about 




1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 2 
1.1.1 Hujšanje ........................................................................................................... 2 
1.1.2 Debelost ........................................................................................................... 2 
1.1.2.1 Zgodovina debelosti ................................................................................. 3 
1.1.2.2 Splošno o debelosti................................................................................... 5 
1.1.2.3 Vzroki za razvoj debelosti ........................................................................ 6 
1.1.2.4 Posledice debelosti ................................................................................... 7 
1.1.2.5 Statistika debelosti.................................................................................... 9 
1.1.3 Samopodoba in samospoštovanje .................................................................... 9 
1.1.4 Zdrav življenjski slog .................................................................................... 10 
1.1.5 Motnje hranjenja ............................................................................................ 11 
1.1.6 Zdravo hujšanje ............................................................................................. 12 
1.1.7 Problem nezdravega hujšanja ........................................................................ 13 
1.1.7.1 Posledice uporabe nezdravih metod hujšanja......................................... 15 
1.1.7.1.1 Stradanje ............................................................................................ 15 
1.1.7.1.2 Zloraba odvajal in diuretikov ............................................................. 16 
1.1.7.1.3 Bariatrične operacije .......................................................................... 16 
1.1.7.1.4 Liposukcija ......................................................................................... 17 
1.1.7.1.5 Povečano kajenje ............................................................................... 17 
1.1.7.1.6 Bruhanje ............................................................................................. 18 
1.1.7.1.7 Uporaba prehranskih dodatkov, zdravil in preparatov ....................... 18 
1.1.7.1.8 Uporaba umetnih sladil za zmanjšanje energijske   vrednosti živil ... 19 
1.1.8 Vloga ZN pri preprečevanju izbire nezdravega načina hujšanja ................... 19 
2 NAMEN ...................................................................................................................... 21 
3 METODE DELA ......................................................................................................... 22 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 23 
4.1 Področje zdravega življenjskega sloga s poudarkom na zdravi prehrani ............. 23 
4.2 Področje zdrave izgube telesne mase ................................................................... 38 
5 RAZPRAVA ............................................................................................................... 45 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 56 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI....................................................... 58 
8 PRILOGE ...................................................................................................................... 2 




Slika 1: Harris-Benediktova formula ................................................................................... 13 
Slika 2: Vrsta mleka, ki ga uživajo študenti ........................................................................ 32 
Slika 3: Starost prve diete študentov, ki so že bili na dieti .................................................. 41 
  
   
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Ocena lastnega življenjskega sloga ..................................................................... 23 
Tabela 2: Ocena študentov o lastnem znanju o zdravi prehrani .......................................... 23 
Tabela 3: Ocena študentov o znanju o zdravem prehranjevanju glede na letnik (%) ......... 24 
Tabela 4: Pravilni odgovori na vprašanje, kolikšen energijski vnos naj bi imela povprečna 
oseba z zdravim indeksom telesne mase in nekaj dnevne aktivnosti ob sedečem delu 
(Pravilen odgovor 2.000 kcal.) ............................................................................................ 24 
Tabela 5: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (100 g tablica čokolade) .................... 25 
Tabela 6: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (jabolko – hranilna vrednost nižja od 500 
kcal) ..................................................................................................................................... 25 
Tabela 7: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (5 korenčkov – hranilna vrednost nižja 
od 500 kcal .......................................................................................................................... 25 
Tabela 8: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (plastenka kokakole 1 l ima hranilno 
vrednost približno 500 kcal) ................................................................................................ 26 
Tabela 9: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (skleda solate z jedilno žlico olja in s 
kisom – nima hranilne vrednosti 500 kcal) ......................................................................... 26 
Tabela 10: Pravilno izbrana visokobeljakovinska živila ..................................................... 27 
Tabela 11: Pravilni odgovori na vprašanje, kaj je treba zaužiti ob vnosu vitaminov D, E, K 
in A za njihovo absorpcijo ................................................................................................... 27 
Tabela 12: Pravilni odgovori na vprašanje o ustreznem dnevnem vnosu beljakovin ......... 27 
Tabela 13: Število pokajenih cigaret ................................................................................... 28 
Tabela 14: Čas, ki ga posameznik preživi v prostoru, v katerem nekdo kadi ..................... 28 
Tabela 15: Primerjava ritma prehranjevanja med študenti FF in ZF ................................... 29 
Tabela 16: Kraj uživanja posameznih dnevnih obrokov ..................................................... 30 
Tabela 17: Vrsta uporabljenih maščob ................................................................................ 31 
Tabela 18: Vrste mleka, ki ga uživajo anketirani ................................................................ 31 
Tabela 19: Vrsta mlečnih izdelkov, ki jo uživajo študenti .................................................. 32 
Tabela 20: Pogostost uživanja izbranih vrst kruha .............................................................. 33 
Tabela 21: Količina vode ali nesladkanega čaja, ki ju anketirani popijejo dnevno ............. 33 
Tabela 22: Količina zaužitih sladkanih pijač in vode z okusom ......................................... 34 
Tabela 23: Prikaz uživanja določenih živil.......................................................................... 35 
Tabela 24: Uživanje zelenjave dnevno glede na letnik posamezne fakultete...................... 36 
Tabela 25: Pogostost uživanja sadja .................................................................................... 36 
Tabela 26: Dosoljevanje hrane ............................................................................................ 36 
Tabela 27: Vrste in pogostost uživanja alkoholnih pijač .................................................... 37 
Tabela 28: Ocena zadovoljstva s telesom, telesno maso ..................................................... 38 
Tabela 29: Lastna ocena znanja o zdravi izgubi telesne mase ............................................ 39 
Tabela 30: Pravilni odgovori na vprašanje o pravilnem dnevnem primanjkljaju energije za 
izgubo 1 kg tedensko ........................................................................................................... 39 
Tabela 31: Pravilni odgovori na vprašanje o pravilni razporeditvi energije skozi dan (%) 40 
Tabela 32: Mnenje o zadostnem številu izobraževanj na temo zdravega življenjskega sloga 
in zdrave izgube telesen teže med študenti ......................................................................... 40 
Tabela 33: Odgovori na vprašanje, ali so študenti že bili na dieti ...................................... 41 
Tabela 34: Razlog za dieto .................................................................................................. 42 
Tabela 35: Posledice shujševalne diete ............................................................................... 42 
Tabela 36: Viri informacij ................................................................................................... 43 
Tabela 37: Vrste virov pridobivanja znanj in informacij ter njihova ocena (%) ................. 43 
Tabela 38: Ocena različnih delavnic ................................................................................... 44 
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AIDS Acquired Immunodeficiency Sindrome 
Sindrom pridobljene imunske pomanjkljivosti 
BMC BioMed Central 
EKG Elektrokardiogram 
FF Filozofska fakulteta 
ITM Indeks telesne mase 
JAMA The Journal of the American Medical Association 
Revija ameriškega zdravstvenega združenja 
NCD-RiscC The non-Comunicable Disease Risk Factor Collaboration 
Sodelovanje v povezavi z dejavniki tveganja za pojav nenalezljivih 
bolezni 
NIJZ Nacionalni inštitut za javno zdravje 
NWCR The National Weight Control Registry 
Register za nadzor telesne teže 
OECD Organisation for Economic Cooperation and Development 
Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj 
SPSS Statistical Package for the Social Sciences 
Specializirani program za statistične analize 
TT Telesna teža 
TV Telesna višina 
WHO World Health Organisation 
Svetovna zdravstvena organizacija 
ZDA Združene države Amerike 
ZF Zdravstvena fakulteta 





Debelost je v zadnjih desetletjih postala velik problem po svetu. Debeli posamezniki nosijo 
veliko psihološko breme zaradi stigmatizacije v družbi, imajo težave s samopodobo, 
srečujejo se z nevarnimi fizičnimi posledicami (boleznimi, ki so posledice debelosti, 
oteženega gibanja itn.), razširjenost debelosti pa predstavlja tudi veliko socioekonomsko 
breme ta veliko držav (odsotnost z dela, neučinkovitost pri delu, zdravljenje zapletov 
debelosti). Razlogov za njeno razširjenost je veliko, zato je za reševanje tega kompleksnega 
problema potrebnega ogromno znanja (Hruby, Hu, 2015). Z zdravim življenjskim slogom 
že v mladosti bi se marsikateri primer debelosti dalo preprečiti, saj raziskave potrjujejo, da 
ogromen delež debelih otrok odraste v debele posameznike. V svetu pa postaja čedalje večji 
problem ravno debelost otrok (Di Cesare, 2019). Raziskava je pokazala, da je med letoma 
1975 in 2016 delež debelih otrok v starostni skupini od 5 do 19 let narasel pri deklicah z     
0,7 % na 5,6 % in pri dečkih z 0,9 % na 7,8 % (NCD-RisC – The non-Comunicable Disease 
Risk Factor Collaboration, 2017).  
Zdrav življenjski slog vključuje uravnoteženo prehrano, zadostno količino gibanja, 
odsotnost za zdravje škodljivih razvad (kajenje, pitje alkohola), zadostno količino spanja in 
skrb za duševno zdravje (dejavnosti za sprostitev, ukvarjanje s konjički in drugo). Ob 
upoštevanju načel zdravega življenjskega sloga je lahko odlična preventiva debelosti, zato 
je izjemno pomembna promocija pri odrasli populaciji, prav tako pa tudi pri otrocih in 
mladostnikih (Farhud, 2015).  
Preprečevanje debelosti pri otrocih je izjemnega pomena, saj lahko otrokom tako prihranimo 
ogromno težav pri njihovem razvoju, še posebej s psihičnega vidika – razvoj samopodobe, 
razvoj socialnih veščin) (Rankin et al., 2016). Prav tako pa jih lahko obvarujemo pred 
reševanjem težav z debelostjo na nevarne načine, ki se jih poslužujejo ob pomanjkanju 
znanja (Neumark - Sztainer, 2012).  
Pri tem imajo pomembno vlogo lahko tudi medicinske sestre, saj lahko izvajajo promocijo 
znanja o zdravem življenjskem slogu in zdravi izgubi telesne teže na različnih ravneh 




1.1 Teoretična izhodišča 
Nezdrav življenjski slog že v mladosti povečuje tveganje za razvoj debelosti, ob že prisotni 
debelosti pa poveča tveganje za različne bolezni. Nasprotno pa lahko s spremembo 
življenjskega sloga tudi rešujemo težave s prekomerno težo ob upoštevanju načel zdravega 
hujšana ter dolgoročno vplivamo na zdravje in kakovost življenja. Zelo pomembno je, da so 
ljudje seznanjeni o zdravem življenjskem slogu in zdravi izgubi telesne teže. To še posebno 
velja za mladostnike, ki ob pomanjkanju znanja hitro postanejo uporabniki nezdravih metod 
hujšanja, ki lahko vodijo v resne zaplete. Medicinske sestre lahko na teh področjih igrajo 
pomembno vlogo, še posebej pri promociji zdravega življenjskega sloga, zdravega hujšanja, 
ob sodelovanju z drugimi strokovnjaki pa tudi pri promociji aktivnosti za povečevanje 
samopodobe, ki pri reševanju težav s prekomerno težo igrajo pomembno vlogo. 
1.1.1 Hujšanje 
Hujšanje je definirano kot izguba telesne teže namerno, zaradi podhranjenosti ali pa 
bolezenskih vzrokov. Kot blaga izguba telesne teže se razume izguba do 5 % telesne teže, 
kot zmerna izguba 5–10 % telesne teže in kot močna izguba več kot 10 % telesne teže. 
Načrtovana izguba telesne teže, dosežena s pomočjo uravnotežene diete in aktivnosti, ima 
lahko učinkovit prispevek k zmanjševanju tveganja velikemu številu trenutno zelo 
razširjenih bolezni, kot so bolezni koronarnih arterij, diabetesa tipa 2, hiperlipidemije in 
hipertenzije. Nenamerna izguba več kot 10 % telesne teže pa je lahko indikator resnih 
obolenj, kot so: aids, rak, depresija, hipertiroza, razne parazitoze, peptična razjeda ali 
različne intolerance na določena hranila (Farlex Partner Medical Dictionary, 2009). Načrtno 
hujšanje je po navadi reševanje težav z debelostjo oziroma s prekomerno telesno težo, ki pa 
se ji velikokrat lahko izognemo z zdravim življenjskim slogom že v mladosti (Chan, Woo, 
2010). 
1.1.2 Debelost 
V naslednjih podpoglavjih želimo predstaviti dejstva o debelosti in njenih posledicah, ki se 
kažejo na različnih področjih pri posamezniku in v celotni družbi. 
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1.1.2.1 Zgodovina debelosti 
Razumevanje in dojemanje debelosti sta se skozi tisočletja zelo spreminjala. Lesena figura, 
najdena v Avstriji, katere starost naj bi segala v paleolitik (staro kameno dobo, 28.000 let pr. 
n. št.), pozneje poimenovana kot Wilendorfska Venera, naj bi predstavljala žensko z veliko 
maščobnih oblog in ogromnimi dojkami, bila pa naj bi izdelana brez nog, kar naj bi 
nakazovalo na to, da je za takšno telo potrebno malo ali nič aktivnosti. Znanstveniki sklepajo, 
da je predstavljala simbol plodnosti, popolnega ženskega telesa in rodnosti. Po njenem 
zgledu so v poznejših tisočletjih v veliko plemenih v Aziji in Afriki mlada dekleta pred 
poroko zapirali v minimalno velike koče, v katerih se niso mogle veliko premikati, jih obilno 
hranili in jih po enem letu nabiranja maščobe predstavili skupnosti kot primerna in plodna 
dekleta (Buchwald, 2018).  
V začetku človeštva, ko je bila hrana redka dobrina, ki so jo uspeli dobiti le vsake toliko 
časa, je bilo izjemno pomembno, da je telo znalo shraniti odvečno energijo za čase stradanja, 
saj so preživeli le osebki, ki so to sposobnost razvili najbolje. Pred 10.000 leti, ko je nastopila 
prva agrikulturna revolucija in so ljudje začeli obdelovati zemljo ter gojiti živino, hrana ni 
bila več tako redka dobrina. Razslojenost družbe, v kateri je večina ljudi delala za višje sloje, 
predvsem pa odvisnost letine od naravnih pojavov, je pripeljala do zavedanja o pomenu 
zmernosti in ustreznega shranjevanja živil. V tem času so nastali tudi biblijski zapisi, v 
katerih je požrešnost opisana kot eden izmed smrtnih grehov, hrana pa kot obljuba – nagrada 
za pridnost v nebesih – in je v večini prikazana kot dar bogovom (Eknoyan, 2006).  
V 18. stoletju je prišlo do druge agrikulturne revolucije, vendar hrana ponovno ni bila 
dostopna vsem ljudem v enaki meri, tako da se je podhranjenost v veliki meri vlekla vse do 
20. stoletja, in se na posameznih območjih sveta še danes. S povečevanjem dostopnosti hrane 
sta se povečevala tudi življenjska doba in zdravje ljudi, kar je tudi eden izmed dejavnikov, 
da se je sprožila tudi t. i. ekonomska rast (višji ekonomski standard). Ta je naredila hrano še 
dostopnejšo, ljudem zanjo ni bilo več treba delati, ampak so jo kupovali, kar naj bi povzročilo 
veliko debelih ljudi po 2. svetovni vojni, kot navaja Robert William Fogel, Nobelov 
nagrajenec na področju ekonomije (Eknoyan, 2006). Zanimivo je, da je Hipokrat že v 5. 
stoletju pr. n. št. zapisal, da je debelost kriva za prezgodnjo smrt. Iz njegovega časa so tudi 
prvi zapisi, ki naj bi dokazovali tudi povezavo med debelostjo in diabetesom, in sicer na 
podlagi argumenta, da naj bi se debelost odplavila z obilnim urinom, kot so si razlagali 
izgubo teže in poliurijo zaradi sladkorne bolezni. Iz 18. stoletja so znani eni prvih zapisov o 
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posledicah debelosti, katerih avtor je William Culen (Eknoyan, 2006). Zanimivo je tudi 
spreminjanje odnosa do debelih ljudi z vidika različnih kultur in umetnostnih obdobij v 
različnih državah. Grški kipi so poudarjali mišičasto telo; v baroku (17. in 18. stoletje) je 
bila debelost po večini privilegij bogatih in je bila šteta kot izjemno zaželena med višjimi 
sloji, kljub temu pa je v 17. stoletju Shakespeare debele ljudi uporabil kot figure posmeha v 
svojih dramah. V 18. stoletju so portret debelega Daniela Lamberta razvrstili pod anomalije 
človeka v knjigi Johna Hunterja Škotskega kirurga. John Dickens je v 19. stoletju upodobil 
lik krasnega debelega dečka Joeja, ki je postal izjemno priljubljen lik. V 20. stoletju je 
debelost ponekod še veljala kot znak premožnosti. Po 2. svetovni vojni, ko je nastopila 
epidemija debelosti, pa je bila večinoma že opredeljena kot lastnost požrešnih ljudi, ki 
nimajo ustrezne samokontrole. Debeli ljudje v tem času postanejo stigmatizirani, vsa krivda 
za njihovo debelost pa je bila pripisana njim samim, kar je velikokrat že povzročalo psihične 
težave. Debelosti kot bolezni pa takrat še ni obravnaval nihče (Buchwald, 2018). Kot resno 
grožnjo za epidemijo so jo v WHO obravnavali šele leta 1997 v Genevi na posvetu za 
preprečevanje in obvladovanje globalne epidemije debelosti (WHO, 2000). 
Podobno kot lahko že v zelo starih zgodovinskih virih zasledimo vire o težavah prekomerno 
hranjenih oz. debelih oseb, lahko zasledimo tudi zapise o težavah podhranjenih oseb in oseb 
z motnjami hranjenja. Prve zapise, ki opisujejo simptome motenj hranjenja, zasledimo v 
obdobju helenizma, prvi zapisi o bulimiji pa segajo že v 1. stoletje našega štetja, ko je rimski 
filozof Seneca zapisal: Jé, da bi bruhal in bruha, da bi jedel (Sernec, 2012). Prvi zapisi, ki 
opisujejo znake anoreksije, so iz 12.–13. stoletja. Gre za opis ravnanj Katarine iz Siene, 
ženske, ki naj bi se stradala zaradi verskih razlogov, zaradi želje po zbliževanju z bogom in 
zanikanjem sebe (Deans, 2011). Prvi opis simptomov anoreksije kot bolezni pa je leta 1689 
podal angleški zdravnik Richard Morton, ki je opisal bolnika in bolnico z anoreksijo. Prvi 
opisi zdravljenja te bolezni (ločitev obolelih od družine) se pojavljajo iz leta 1900. Kot 
bolezen so jo sicer priznali že v 19. stoletju, bulimijo in kompulzivno prenajedanje pa so 
opisali in kot bolezen priznali šele v 20. stoletju, ko je prišlo do porasta motenj hranjenja 
(Muhlheim, 2020). Razlog za to je bila verjetno tudi stigmatizacija debelosti, ki je bila v 
porastu in je bila v nasprotju s takratnimi telesnimi ideali. V tistem času se je začela razvijati 
modna industrija z vitkimi manekenkami na naslovnicah revij in modnih stezah, pretirano 
suha dekleta pa so postala ideal veliko ljudem (Spettigue, Henderson, 2004). 
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1.1.2.2 Splošno o debelosti 
Debelost je definirana kot nenormalno ali odvečno kopičenje telesne maščobe, ki lahko 
negativno vpliva na zdravje (WHO, 2011). Prekomerna energija se v telesu shrani v obliki 
trigliceridov v maščobnih oblogah. Maščobna celica se tako lahko s shranjevanjem 
trigliceridov poveča tudi do 20-kratne velikosti (Rosen, 2002, iz Bizjak, 2016). Najpogosteje 
uporabljen merski instrument za ugotavljanje prekomerne telesne teže oziroma debelosti je 
ITM, ki je definiran kot količnik med telesno težo posameznika v kilogramih in njegovim 
kvadratom višine v centimetrih (Kolar, 2017). WHO je definiral vrednosti ITM za odrasle 
nad 19 let (pred to starostjo se računa ITM s pomočjo vrednostnih krivulj za določeno 
starost). Izračunana vrednost ITM pod 18,5 kg/m2 se šteje kot podhranjenost, med 18,5 
kg/m2 in 24,9 kg/m2 kot primerna telesna teža, med 25 kg/m2 in 29,9 kg/m2 kot prekomerna 
telesna teža, med 30,0 kg/m2 in 34,9 kg/m2 kot debelost prve stopnje, med 35 kg/m2 in 39,9 
kg/m2 kot debelost druge stopnje in nad 40 kg/m2 kot debelost tretje stopnje (WHO, 2011). 
Leta 2016 je bilo na svetu več kot 1,9 milijarde prekomerno težkih ljudi, starih več kot 18 
let (39 % celotne populacije, stare nad 18 let), od tega je bilo 13 % debelih, kar je bila 
potrojena vrednost debelosti iz leta 1975. Letno za debelostjo umre okoli 3 milijone ljudi 
(WHO, 2020). 
Raziskave so pokazale, da je za natančnejši izračun debelosti potrebno upoštevanje veliko 
dejavnikov in da je ITM le okvirna vrednost. Ugotovljeno je bilo namreč, da kar 50 % 
posameznikov s prevelikim deležem telesne maščobe (vrednost za moške naj bi bila pod      
25 %, za ženske pod 30 %), ni imelo vrednosti ITM nad 30 kg/m2, kar naj bi nakazovalo na 
debelost (Beechy et al., 2012). Pomemben kazalnik prekomerne telesne teže in debelosti je 
tako še obseg pasu, pri katerem naj bi bila zgornja meja za ženske 80 cm in za moške 94 cm 
(kavkazijska rasa) ter 90 cm za moške in 80 cm za ženske, ko govorimo o azijski rasi (WHO, 
2011). Raziskave kažejo na močno povezavo med večjim obsegom pasu ter povišanim 
sistoličnim in diastoličnim tlakom že med mladimi in tako je obseg pasu posledično najboljši 
indikator ogroženosti za kardiovaskularne bolezni v primerjavi z drugimi antropološkimi 
meritvami, pri katerih znanstveniki niso potrdili povezave z obema tlakoma (Al Sharbatti et 
al., 2011).  
Znanstveniki so dokazali tudi, da je število porodov povezano s povečevanjem obsega pasu, 
kar pri mnogorodnicah povečuje nevarnost za trebušno debelost (Gunderson et al., 2009), ki 
pa se jo da preprečiti z zdravim življenjskim slogom in s športno aktivnostjo že med 
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nosečnostjo in po porodu. Debelost v nosečnosti povečuje nevarnost za prenatalno smrtnost 
in morbidnost, maščobno tkivo pa povzroča tudi lokalna in sistemska vnetja, ki bi bila lahko 
povezana z diabetesom ali metaboličnim sindromom v nosečnosti (Stupin et al., 2014). 
S pomočjo raziskav so bile opredeljene tudi vrednosti oziroma meje, s pomočjo katerih lahko 
prepoznamo povečano tveganje za določene bolezni. Tako naj bi bila meja, ki kaže na večje 
tveganje za hipertenzijo, pri moških obseg trebuha več kot 82 cm in pri ženskah obseg 
trebuha več kot 81 cm. Obseg pasu več kot 87 cm pri moških in ženskah naj bi bila meja, ki 
kaže na tveganje za razvoj diabetesa tipa 2. Obseg pasu nad 85 cm pri moških in nad 83 cm 
pri ženskah pa naj bi bila meja za večje tveganje prekomernih skupnih vrednosti holesterola 
in trigliceridov v krvi (Bouguerra et al., 2007).  
Naslednji tudi zelo pomemben indikator je razmerje med obsegom pasu in obsegom bokov, 
ki naj bi pri moških znašalo manj kot 0,9 cm in pri ženskah manj kot 0,85 cm (obseg pasu 
delimo z obsegom bokov) (WHO, 2011).  
1.1.2.3 Vzroki za razvoj debelosti 
Vzrokov za množičen pojav debelosti je več. Med najpogosteje omenjenimi so naslednji: 
̶ energijsko bogata hrana je postala zelo lahko dostopna;  
̶ življenjski slog je postal predvsem sedeč; 
̶ večina posameznikov trpi za preveliko količino stresa v vsakdanjem življenju, ki ga 
ne zna obvladovati, kar pomeni povišanje kortizola, ki je povezan z nastankom 
debelosti; 
̶ večina ljudi ne spi dovolj, kar ponovno vodi v dvig hormonov za občutek lakote; 
̶ infrastrukturo v vsakdanjem življenju smo prilagodili tako, da imamo vse blizu in na 
dosegu s prevoznimi sredstvi; 
̶ hrane v večini ne proizvajamo in pripravljamo doma ter tako uživamo predelano 
hrano; 
̶ večina nima urejenega vzorca prehranjevanja in uživa malo obrokov, ti pa so 
energijsko bogati in hranilno revni, predvsem v večernih urah (Agha, 2017). 
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1.1.2.4 Posledice debelosti 
Debelost prinaša negativne posledice na različnih področjih posamezniku, ki se srečuje z 
njo, ker se svet srečuje z epidemijo debelosti, pa nosi veliko breme tudi celotna družba. 
Ekonomske posledice so danes velike zaradi porasta debelosti (Finucane et al., 2011). Ng in 
sodelavci (2014) navajajo, da je debelost kriva za smrt več kot 3,4 milijona ljudi letno in 
skrajšanje življenjske dobe debelih za povprečno 4 %. Ravno tako naj bi posameznik na 
račun različnih omejitev, povezanih z debelostjo, izgubil še dodatne 4 % življenjske dobe. 
Številne z debelostjo povezane bolezni zahtevajo dolgotrajno zdravljenje, redno spremljanje 
z različnimi diagnostičnimi preiskavami, kar je povezano tudi z ogromnimi finančnimi 
stroški v zdravstvu. V Evropi je bilo ugotovljeno, da so posamezniki z ITM nad 30 kg/m2 
za 36 % večje finančno breme zdravstvenemu sistemu kot posamezniki s primerno telesno 
težo, tisti z ITM med 24,9 kg/m2 in 30 kg/m2 pa za 10 % (Branca et al., 2007).  
Težave, povezane z debelostjo, negativno vplivajo tudi na produktivnost zaposlenih. Ljudje 
s povišano telesno težo težje opravljajo fizično delo, pogosto pa so tudi pod psihičnim 
pritiskom zaradi slabe samopodobe, kar dokazano vpliva na povečano odsotnost z dela 
(absentizem). Ljudje s prekomerno telesno težo se v veliko primerih predčasno invalidsko 
upokojijo ali pa umrejo že v delovno aktivni dobi (Goettler et al., 2017).  
Ugotovitve OECD (Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj) kažejo, da je v 
gospodarsko razvitih državah OECD 60 % ljudi prekomerno hranjenih, 25 % pa je debelih. 
50 % ljudi ima neprimerno prehrano glede na prehranske smernice, dnevno preživijo 40 % 
budnega časa ob sedečih aktivnostih, tretjina je neprimerno fizično aktivna. Po ocenah tega 
združenja naj bi bilo zdravstveno finančno breme zaradi debelosti med letoma 2020 in 2050 
v ZDA kar 14 %. Z raziskavo, v katero so vključili 42 držav, so ugotovili, da bi že samo 20-
odstotno zmanjšanje kalorij v energijsko bogati hrani lahko zmanjšalo število smrti zaradi 
zapletov, povezanih z debelostjo, za 1,1 milijona letno in povečalo število polno aktivnega 
delavnega prebivalstva za 1,4 milijona letno, s čimer bi skupno prihranili 2,4 milijarde 
ameriških dolarjev zdravstvenemu sistemu letno (OECD, 2019). 
Debelost lahko povzroča tudi psihične posledice že v otroštvu, saj so prekomerno težki otroci 
pogosto stigmatizirani, izločeni iz družbe, ustrahovani in zasmehovani, kar močno vpliva na 
njihov psihološki razvoj. Skrb vzbujajoče je dejstvo, da je kar 42 milijonov otrok, starih pod 
pet let, prekomerno težkih ali debelih (Rankin, 2016). Raziskave namreč kažejo, da bo 8 % 
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otrok iz starostne skupine 1–2 let, ki so prekomerno težki ali debeli, imelo prekomerno 
telesno težo ali bodo debeli, tudi ko odrastejo. Še večji odstotek pa naj bi bil pri otrocih, 
starih med 10 let in 14 let, in sicer kar 80-odstoten (Whitaker, 1997).  
Raziskave, v katerih so preučevali vpliv debelosti otrok in najstnikov na pojav psiholoških 
težav, so pokazale na povezave med debelostjo in pojavom depresije, motenj hranjenja, slabo 
samopodobo, anksioznostjo, nekaterimi vedenjskimi motnjami in poslabšano kakovostjo 
življenja. Zaradi dolgoročnih negativnih posledic debelosti, ki znižujejo kakovost življenja 
posameznika in imajo negativen vpliv na družbo, zato tudi opozarjajo, da je nujno ukrepanje 
(Rankin, 2016; Stice, Bearman, 2001; Neumark - Sztainer, 2002).  
Ukrepanje mora biti ustrezno zasnovano. Upoštevati se mora zdravstveni in psihološki vidik. 
Neumark - Sztainer et al. (2006) ugotavljajo, da so najstniki s prekomerno telesno težo 
največkrat tudi tisti, ki so s svojim telesom nezadovoljni in ga ne marajo. Dokazano je, da 
so skupina, ki jo je zelo težko prepričati, da bi se odločila za zdrav življenjski slog, kar jih 
vodi v začaran krog ogrožanja zdravja in nezadovoljstva s svojim telesom, zdravstvenim 
delavcem pa še dodaten izziv.  
S podobnimi težavami kot otroci in adolescenti se srečujejo tudi odrasli s prekomerno težo 
ali z debelostjo. Sama debelost ni neposredno povezana s povečanim tveganjem za psihične 
bolezni, vendar stigmatizacija, diskriminacija debelosti in nerazumevanje tega problema v 
okolici posameznike pripeljejo do slabše samopodobe, nezadovoljstva s svojim telesom, 
izoliranosti iz družbe in do občutkov manjvrednosti, kar pa lahko pripelje do raznih psihičnih 
težav. Dokazano je, da so debeli posamezniki velikokrat žrtve psihičnih motenj, kot so: 
depresija, anksiozne motnje, samomorilne misli, motnje hranjenja, komunikacijske težave, 
motnje razpoloženja, spolne motnje, slabša storilnost, občutek socialne manjvrednosti, 
večina pa ima zaradi debelosti zmanjšano splošno kakovost življenja (Djalalinia, 2015). 
Prekomerna telesna teža je lahko vzrok za nastanek številnih bolezni, ki vplivajo na kakovost 
posameznikovega življenja. Močno je povezana s srčno-žilnimi zapleti, z nekaterimi vrstami 
raka (rak ovarijev, endometrija, prsi, rak debelega črevesja, požiralnika, ledvic, jeter in 
prostate), diabetesom tipa 2, s hipertenzijo, kapjo, z boleznimi koronarnih arterij, odpovedjo 
srca, astmo, s kronično bolečino v hrbtenici, z osteoartritisom, s pljučno embolijo in z 
boleznimi žolčnika (Djalalinia, 2015; Kelishadi, 2007). Ugotovljena je bila tudi povezava 
med prekomerno telesno težo in debelostjo v otroštvu in najstniških letih s prezgodnjo 
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smrtnostjo in smrtjo zaradi srčno-žilnih zapletov (Djalalinia, 2015; Reilly, Kelly, 2011). 
Ravno tako je bilo ugotovljeno, da obstaja močna povezava med prezgodnjo smrtnostjo 
zaradi kakršnega koli vzroka in debelostjo 2. ali 3. stopnje (Flegal et al., 2013). 
1.1.2.5 Statistika debelosti 
Leta 1995 je bilo na svetu že 200 milijonov debelih ljudi, leta 2000 kar 300 milijonov in leta 
2016 je bilo prekomerno hranjenih 1,9 milijarde ljudi; od tega jih je bilo 650 milijonov 
debelih (WHO, 2011; WHO, 2020). Leta 2008 je bila razglašena svetovna epidemija 
debelosti (WHO, 2011).  
Leta 2020 je bil objavljen seznam držav s prevalenco debelosti. Države so razvrstili glede 
na odstotek debelega prebivalstva v njih. Zanimivo je, da se Združene države Amerike na 
njihovem seznamu nahajajo šele na 16. mestu (36,20 %), medtem ko prva mesta zasedajo 
državice v Pacifiku: Ameriška Samoa (74,60 %), Tokelav (74,40 %) in Nauru (61 %), zadnja 
mesta pa Vietnam, Bangladeš, Kambodža in Indija, v katerih je delež okoli 3-odstoten. V 
Sloveniji je delež debelih okoli 20,20-odstoten (World population rewiev, 2020).  
1.1.3 Samopodoba in samospoštovanje 
Samopodoba in samospoštovanje sta dva zelo pomembna vidika duševnosti, na katera lahko 
debelost vpliva zelo negativno. Samopodoba je v Random House Dictionary definirana kot 
ideja, koncept ali mentalna slika o sebi. Gre nekako za subjektivno mnenje o sebi, na katero 
pa vpliva več dejavnikov. Kobal Grum (2017) navaja, da je to organizirana celota lastnosti, 
potez, občutij, podob, stališč, sposobnosti in drugih psihičnih vsebin, ki si jih posameznik v 
določeni situaciji pripisuje in vplivajo na posameznikovo dejanje oziroma odziv na okolico, 
so pa tudi nekakšna meja med tistim, kar je za posameznika sprejemljivo in kaj ne, torej so 
pod vplivom obrambnih mehanizmov. 
Samopodoba je povezana s samospoštovanjem, ki pa je globlji pojem. Definiran je kot mera 
spoštovanja do sebe oziroma kako se oseba ceni, kako rada se ima (Ackerman, 2020). 
Strokovnjak za samospoštovanje Morris Rosenberg je leta 1965 zapisal preprosto definicijo, 
in sicer da je samospoštovanje preprosto posameznikov odnos do samega sebe, ki je lahko 
pozitiven ali negativen. Argyle (2008) opisuje štiri faktorje, ki vplivajo na samospoštovanje. 
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Prvi faktor predstavljajo odzivi drugih na posameznika, njegova dejanja (ali ga drugi 
sprejemajo, spoštujejo, občudujejo), naslednji je primerjava z drugimi (kako uspešni so 
ljudje v posameznikovi okolici, v kateri deluje in kako se počuti zaradi tega), tretji faktor je 
socialna vloga (nekatere vloge v družbi so že zaznamovane kot prestižne, npr. zdravniki, 
piloti, predsedniki, kar dokazano pozitivno vpliva na višje samospoštovanje, medtem ko npr. 
status brezposelnega, zapornika, duševnega bolnika vpliva negativno. 
Zadnji faktor je identifikacija – sprejemanje vloge, mesta v družbi in v skupinah, katerim 
pripada. Veliko študij je pokazalo povezave med dobrim samospoštovanjem ter dobrim 
mentalnim zdravjem in srečo posameznika (Zimmerman, 2000). Samospoštovanje in 
samopodoba sta najranljivejša v najstniških letih, ko postaja mnenje okolice čedalje 
pomembnejše za posameznika, želi si ustvariti dobro mesto v družbi, postati tako dober kot 
drugi, želi si biti podoben tistim, ki so sprejeti, in to velikokrat povzroča močne notranje 
pritiske. Debelost dokazano negativno vpliva na nizko oz. slabo samopodobo in 
samospoštovanje, ta pa vplivata tudi na pojav depresije, motenj hranjenja, anksioznih 
motenj, socialnih motenj, spolnih motenj, zlorabe drog in alkohola, brezupa in drugih težav 
v najstniških letih (Mann et al., 2004). Zanimiva je tudi ugotovitev longitudinalnih študij, ki 
so pokazale, da je depresija zelo velik dejavnik za debelost v poznejših letih življenja, še 
posebno pri ženskah – depresivne najstnice naj bi odrasle v debele ženske 2,5-krat pogosteje 
kot najstnice brez težav z depresijo (Blaine, 2008), zato je res pomembno, da se ustrezno 
prepozna psihične težave in ukrepa pri otroški/najstniški debelosti.  
1.1.4 Zdrav življenjski slog 
Zdrav življenjski slog je ključni element za zdravje in zelo močna preventiva debelosti. 
Močno je povezan tudi s kakovostjo posameznikovega življenja in smrtnostjo. Vključuje 
zdravo prehrano, zadostno količino gibanja, odsotnost za zdravje škodljivih razvad 
(alkohola, drog, kajenja …) in skrb za duševno zdravje (obvladovanje stresa, skrb za 
zadostno količino spanja in počitka, samoaktualizacijo, sproščanje …) (Farhud, 2015). 
Dokazana je tudi povezava med boljšimi učnimi dosežki in upoštevanjem zdravega 
življenjskega sloga (Faught, 2017). 
Zanimiva so spoznanja ajurvede (ajur – življenje, veda – znanost), starodavne indijske vede 
o življenju, stare več kot tri tisočletja. Ljudje so že takrat razumeli, da sta zdravje in dobro 
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počutje posameznika odvisna od njegovega uspešnega doseganja notranjega ravnovesja in 
interakcije z okoljem. Notranje ravnovesje je doseženo, ko so telo, um in duša v harmoniji. 
Zagovarja, da na vse dejavnike (posebno na tiste iz okolja) ne moremo vplivati, lahko pa z 
določenimi dejanji omilimo oziroma izničimo njihov učinek. Pozna pet faktorjev, tj. zemlja, 
voda, zrak, ogenj in prostor, ter pet čutov, s katerimi jih zaznavamo in pozneje nanje 
odgovarjamo – tip, vid, sluh, okus, vonj. Ajurveda je usmerjena v preprečevanje bolezni, ne 
v zdravljenje simptomov; s pomočjo ugotavljanja prevladovanja teh faktorjev pri 
posamezniku lahko določi njegov tip oziroma došo, s pomočjo katere se ugotovi njegov 
konstitucijski tip in ugotavlja najboljši način za doseganje njegovega ravnovesja ter za 
preprečevanje bolezni pri njem. Osnovne tri doše so: vata (kombinacija zraka in prostora), 
pita (ognja) in kapha (kombinacija ognja in zemlje). Glede na njihovo prevlado v telesu 
potekajo v njem drugačni fiziološki in patološki procesi. Za vsako došo obstajajo drugačne 
potrebe po hrani, življenjskem slogu in po gibanju. S pomočjo vzora te starodavne vede bi 
bolnike morali obravnavati holistično in kot popolnoma unikatnega z unikatnimi potrebami, 
prilagajati življenjski slog in prehrano glede na starost, letni čas (pomen uživanja sezonske 
hrane), življenjskega ritma itn. (Payyappallimana, Venkatasubramanian, 2016). 
1.1.5 Motnje hranjenja 
Motnje hranjenja, kot so: anoreksija, bulimija, kompulzivno prenajedanje, ortoreksija in 
bigoreksija, so psihične bolezni z najvišjo smrtnostjo in so postale velik javnozdravstveni 
problem. Zastrašujoče je dejstvo, da za anoreksijo trpi kar 1 % deklet, starih med 10 in 20 
let, in za bulimijo 4 %. Moški predstavljajo 10 % vseh zbolelih. Po podatkih naj bi bila 
prevalenca anoreksije med 0,5 % in 1 %, bulimije pa 3–5 % (Sernec, 2009). Povprečna 
starosta za obolevnost za bulimijo naj bi bila med 12 in 35 let, za anoreksijo pa 17 let, 
pojavnost po 40. letu pa naj bi bila zelo redka (Langrod et al., 2007, cit. po Pirih, 2017). Skrb 
vzbujajoče je, da manj kot 50 % oseb z anoreksijo popolnoma ozdravi, pri 33 % obolelih 
pride do delnega izboljšanja, pri 20 % pa bolezen postane kronična. Pri bulimiji naj bi 
popolno ozdravitev lahko doseglo okoli 50 %, pri drugih pa se menjajo obdobja brez 
simptomov, kronična oblika pa se pojavi pri manjšem deležu kot pri anoreksiji. Bolezen naj 
bi se ponovno pojavila pri 33 % ozdravljenih oseb (Sernec, 2010). Država z največjim 
številom motenj hranjenja je Kitajska. V Ameriki naj bi imelo motnje hranjenja kar 8 
milijonov ljudi, od tega jih je 95 % starih med 12 in 25 let. Brez zdravljenja naj bi umrlo      
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20 % resno obolelih. Ko so znanstveniki izvajali longitudinalno študijo na 496 dekletih od 
njihovega 8. do 20. leta, so ugotovili, da je med tem časom 5,2 % preiskovank doseglo merila 
za anoreksijo, bulimijo ali za kompulzivno prenajedanje (Stice, 2009). Ocenjeno je, da med 
0,2 % in 3,5 % žensk in med 0,9 % moških trpi za kompulzivnim prenajedanjem. 40 % 
prekomerno težkih šolarjev je deležnih zasmehovanja vrstnikov, kar tudi lahko sproži motnje 
hranjenja. Obstaja pa tudi veliko takšnih, ki trpijo za diabulimijo, kar pomeni, da se pacienti 
z diabetesom tipa 1 in s svojo težo uravnavajo s pomočjo restrikcije inzulina, kar pa lahko 
vodi v resne zaplete (Bächle et al., 2016). 
1.1.6 Zdravo hujšanje 
Izguba teže je psihično in fizično zelo zahteven proces, ki se ne konča, ko dosežemo želeno 
težo. Večina se ne zaveda, da je za težji del – vzdrževanje dosežene teže – potrebna 
dolgoročna sprememba življenjskega sloga (Hills, 2013). Največja prospektivna študija o 
uspešnem vzdrževanju izgubljene telesne teže (vsaj 13,6 kg v enem letu) je bila narejena na 
podlagi podatkov registra Združenih držav Amerike za nadzor telesne teže. Sodelujoči v 
raziskavi, ki so v povprečju izgubili 30 kg in so uspešno vzdrževali težo vsaj 5,5 leta (80 % 
so bile ženske), so imeli nizkokalorično, nizkomaščobno dieto, visoko telesno aktivnost (vsaj 
1 uro dnevno) in da so vsak dan uživali zajtrk – 78 %), se tehtali in omejevali čas pred 
televizijo (NWCR, 2014). V raziskavi pa so znanstveniki dokazali, da je 37,3 % 
udeležencev, ki so uspešno izgubili težo, pridobilo nazaj enako ali še več kilogramov (Funk, 
2019). Tako bi bilo pametno, da ljudje hujšanje dojemajo kot dve fazi in ne samo kot eno; 
prva faza je izguba teže, druga pa vzdrževanje.  
O zdravem hujšanju lahko govorimo takrat, ko s pomočjo ustrezne izbire prehrane in telesne 
dejavnosti odvzamemo odvečno energijo oziroma povečamo njeno porabo, in sicer tako, da 
zmanjšamo volumen maščob in ohranimo oziroma povečamo mišično maso. Za načrt 
jedilnika moramo najprej izračunati bazalni metabolizem osebe – energijo, ki jo telo porabi 
v mirovanju, in ji prišteti energijo, ki jo porabi s telesno aktivnostjo. Za izračun bazalnega 





Slika 1: Harris-Benediktova formula 
Energijski vnos naj bi razdelili na več obrokov, med katerimi naj bi pretekle štiri ure. Zajtrk 
naj bi pokril 20–25 % energijskih potreb, dopoldanska malica 10–15 %, kosilo 30 %, 
popoldanska malica 10–15 % in večerja 20–25 %. Glede na hranilni vnos naj bi vsak obrok 
vseboval 15–30 % maščob, 10–15 % beljakovin, 55–75 % ogljikovih hidratov. Dnevno naj 
bi zaužili do 40 g vlaknin, pojedli okoli 400 g sadja in 600 g zelenjave, do 5 g soli in popili 
okoli 2,5 l vode (Poličnik, 2018). 
Pri zdravem hujšanju je zelo pomembna tudi psihična komponenta, ki je še posebno pri 
debelih posameznikih lahko že tako ali tako šibka in napačen pristop k hujšanju lahko stvari 
le oteži ter posameznika navda z brezupom, občutkom stigme in še poslabša njegovo 
motivacijo za spremembo. Ugotovljeno je bilo, da je pristop, ki posameznika nagovarja k 
doseganju zdravja in zdravega življenja, veliko uspešnejši od tistega, ki posameznika 
neprestano opominja na potrebo po izgubi kilogramov (Tracy et al., 2014). 
1.1.7 Problem nezdravega hujšanja 
Ker je ideal današnje družbe vitko telo, kar se odraža tudi v promociji vitkih teles v različnih 
medijih, so ljudje, še posebno pa mladi, ki so zelo dojemljivi za zunanje informacije in imajo 
v fazi razvoja osebnosti lahko slabšo samopodobo, v nevarnosti za razvoj nezadovoljstva s 
svojim telesom, zaradi česar lahko postanejo tudi uporabniki nevarnih načinov izgubljanja 
telesne teže (Hargreaves, Tiggemann, 2003). Pomanjkanje znanja in želja po hitri izgubi 
telesne teže mlade tako lahko vodita v uporabo tveganih načinov hujšanja, ki pa imajo 
velikokrat le kratkoročne rezultate z vidika ohranjanja želene teže in dolgoročne škodljive 
posledice za zdravje (Ferraro et al., 2015; Neumark - Sztainer et al., 2012). To je zelo lepo 
razvidno tudi iz rezultatov deset let trajajoče raziskave med mladimi, starimi od 16 do 30 let. 
Prvič so leta 1998 intervjuvali 1.902 mladostnika v najstniških letih (okoli 13 let). 
Ugotavljali so, ali in kakšne načine izgube telesne teže uporabljajo in kako je to dolgoročno 
Za moške 66,5 + (13,7  x TT) + (5 x TV) – (6,8 x S) 
Za ženske 655 + (9,6 x TT) + ( 1,8 x TV) – ( 4,7 x S) 
TT: telesna teža, TV: telesna višina, S: starost 
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vplivalo na njihovo vzdrževanje. Med potekom raziskave so jih intervjuvali še nekajkrat, da 
so ugotovili, ali in kdaj so prekinili nezdrave načine izgube telesne teže in diete. Raziskavo 
so končali po 10 letih in ugotavljali spremembe v BMI glede na to, koliko časa so bili na 
dietah oziroma ali so uporabljali katere izmed nevarnih načinov izgubljanja telesne teže. 
Ugotovili so pričakovan porast telesne mase pri tistih, ki so uporabljali različne nezdrave 
načine izgube telesne teže – pri moških, ki so uporabljali nezdrave načine hujšanja, je bil 
ITM povišan za povprečno 5,42 enote v primerjavi s tistimi, ki jih niso nikoli uporabljali 
(3,65 enote). Pri moških, ki so bili večkrat na dietah, je bil porast ITM 6,96 enote in pri tistih, 
ki niso hujšali, 3,45 enote. Pri moških, ki so diete prekinili do prvega vmesnega spremljanja 
po treh letih, sprememba ITM-ja ni bila zaznana. Pri ženskah, ki so uporabljale nezdrave 
načine hujšanja in diete, je bil porast ITM 5,19 enote, kar je znatno več kot pri tistih, ki niso 
uporabljale nobene nezdrave metode (0,15 enote) (Neumark - Sztainer et al., 2011). 
Dokazano je bilo, da so imeli najstniki, ki so bili na dietah, večji porast teže pozneje in da 
so imeli kar 3-krat večjo incidenco debelosti, prav tako pa se je pokazalo, da so bili v petih 
letih večkrat žrtve motenj hranjenja kot njihovi vrstniki, ki niso bili na nezdravih dietah 
(Neumark - Sztainer et al., 2006). 
Ljudje posegajo po različnih nevarnih načinih hujšanja, kot so uporaba različnih prehranskih 
preparatov, ogrožajočem omejevanju kalorij (Muholland et al., 2017), izogibanju določenim 
vrstam hrane, ki lahko vodi v prehransko pomanjkanje (Calton, 2010), nekateri pa se celo 
odločijo za operativne posege za izgubo telesne teže, kot so liposukcija in bariatrične 
operacije, ki pa imajo prav tako lahko negativne posledice (Sillechia, Iossa, 2018; Dixit, 
Wagh, 2013). Zmanjšana samopodoba ter vpeljava nepotrebnih in nezdravih diet v zgodnji 
puberteti lahko sprožita tudi različne motnje hranjenja (Gusella, 2018). Zaradi tega je zelo 
pomembno, da bi se v promocijo zdrave prehrane in zdrave izgube telesne teže vključevale 
tudi medicinske sestre in ljudi pravočasno opremile z ustreznim znanjem (Melnyk, 2013). 
Nezdravo hujšanje pušča tudi razne fiziološke posledice, kot posledica kompenzatornih 
mehanizmov na stradanje, kot so na primer zmanjšan bazalni metabolizem, oksidacija 
maščob, porušeno ravnovesje hormonov (leptin, kortizol, estrogen …), psihične posledice 
(Greenway, 2015). 
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1.1.7.1 Posledice uporabe nezdravih metod hujšanja 
Kot nezdrave metode hujšanja upoštevamo vse metode za izgubo telesne teže, ki osebi, ki se 
jih poslužuje, prinaša tveganje za škodljiv vpliv na psihofizično zdravje. Na trgu se pojavlja 
ogromno preparatov, diet in celo operacij, ki učinkovito izgubo kilogramov obljubljajo v 
kratkem času in brez večjega truda. Ljudje, ki nimajo znanja o nevarnostih, ki jih prinašajo 
in ki nimajo motivacije in samozavesti, da lahko spremenijo svoj življenjski slog, hitro 
postanejo uporabniki njihovih produktov in zelo hitro lahko dolgoročno ogrozijo svoje 
zdravje. 
1.1.7.1.1 Stradanje 
Stradanje telesa se začne, ko je vnos energije v telo manjši, kot je potrebno za njegovo 
delovanje. Telo vklopi različne kompenzatorne procese, ki lahko telesu priskrbijo energijo 
iz rezervnih virov v telesu. Najprej se vključi glukagon, ki prej odvečno in v glikogen 
pretvorjeno energijo v procesu glikogenolize pretvarja v glukozo. Glikogena je v jetrih okoli 
120 g. Po porabi telo začne pretvarjati energijo iz aminokislin v gladkih, srčni in v skeletnih 
mišicah. Zmanjša se tudi poraba energije v celicah, da bi je bilo dovolj za celotno telo – 
upočasni se bazalni metabolizem. Upočasnjen bazalni metabolizem in pomanjkanje 
nutrientov pa poskrbita za zmanjšano kostno rast in obnavljanje, ki vodi v izgubo kostne 
gostote, ob dolgotrajnem stradanju pa v osteoporozo. Znanstveniki so naredili primerjavo 
pojavnosti osteoporoze in osteopenije med žrtvami holokavsta in ženskami, ki niso bile žrtve 
holokavsta, so pa bile pripadnice istega izvora. Opazili so, da so imele ženske, ki so bile 
žrtve holokavsta in so imele posledično zelo slabo prehrano, večjo pojavnost osteoporoze. 
Ženske, preživele holokavst, so imele tako osteoporozo v 54,8 % in osteopenijo v 39,7 % v 
primerjavi s kontrolno skupino, ki je imela pojavnost osteoporoze 25 % in osteopenije 55 %. 
Prikazali so tudi vpliv anoreksije na pojavnost osteoporoze in dokazali, da lahko ob 
uspešnem zdravljenju v mladostniških letih še dosežemo 1,5-odstotno povečanje kostne 
gostote ob uporabi hormonske terapije in zadostnem vnosu kalcija (Keuper et al., 2015). 
Anoreksija je tudi pogosta duševna motnja, katere povod za razvoj je v veliko primerih ravno 
poskus izgube teže z omejevanjem kalorij. Stradanje vpliva tudi na strukturo možganov in 
nobena raziskava do zdaj ne potrjuje, da bi se po povrnitvi teže sprožil reverzibilni proces 
obnove možganskih struktur (Katzman et al., 2001). Stradanje povzroči tudi izpadanje las 
kot posledica nezadostnega vnosa niacina in zmanjšano rast las zaradi nezadovoljivega 
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vnosa beljakovin (Guo, Katta, 2017). Prav tako zaradi pomanjkanja beljakovin koža postane 
suha. Hud zaplet je tudi porušeno ravnovesje spolnih hormonov, spet kot posledica 
kompenzacije telesa in preprečitve reprodukcije v obdobju brez hrane, ki lahko vodi v 
neplodnost (Fontana, Della Torre, 2016). Zaradi pomanjkanja hranil pride do hipotalamične 
amenoreje – odsotnost menstruacije vsaj tri mesece zaradi sekundarnega vzroka. Zelo 
značilna je tudi za ekstremne športnice – pomanjkanje estrogena zaradi pomanjkanja 
maščobe v telesni sestavi (Nose - Ogura et al., 2020). 
1.1.7.1.2 Zloraba odvajal in diuretikov 
Odvajala (laksativi) so sredstva za spodbujanje odvajanja blata. Lahko so osmozna – nase 
vežejo vodo in s tem pospešijo peristaltiko in olajšajo prehod blata, lahko pa delujejo na 
pospešitev krčenja črevesa (pospešijo peristaltiko). Odvajala lahko pri dolgotrajnejši uporabi 
zavrejo delovanje peristaltike in povzročijo njihovo odvisnost; količino je treba z daljšo 
uporabo povečevati, so pa tudi krivec za slabšo absorpcijo vitaminov, mineralov in drugih 
hranil v črevesju. Ob prekomerni uporabi povzročajo dodatne prebavne motnje (Portalatin, 
Winstead, 2012). V nasprotju z odvajali diuretiki izločajo vodo iz telesa. Ob prekomerni 
uporabi lahko povzročijo resno elektrolitsko neravnovesje in dehidracijo. V študiji je opisan 
primer 15-letne pacientke, ki je bila napotena na preiskave zaradi štirimesečne utrujenosti, 
bolečine v trebuhu, slabosti in vrtoglavice. Ob pregledu je zanikala kakršno koli uporabo 
odvajal in diuretikov. Ob pregledu je imela krvni tlak 115/78, srčni utrip 81, krvni testi pa 
so bili izjemno slabi. Pokazali so močno hipokaliemijo, hiponatriemijo, hipokloremijo, 
hipomagneziemijo, metabolično alkalozo in predrenalno ledvično insuficienco. Tudi EKG 
je pokazal številne abnormalnosti v repolarizaciji ventriklov. Po 72 urah dodajanja kalija in 
popolni rehidraciji so se parametri začeli popravljati. Test urina je pokazal velike količine 
furosemidov (diuretikov), ki so zdravnikom jasno nakazovali na kronično zlorabo. Po 
predstavitvi dokazov je dekle priznalo kronično uporabo diuretikov v namen izgube teže. 
Nadaljnje okrevanje je potekalo v sodelovanju s psihiatri (Giacheti et al., 2018). 
1.1.7.1.3 Bariatrične operacije 
Do bariatrične operacije je upravičen človek z ITM nad 40 kg/m2 oziroma 35 kg/m2 z več 
pridruženimi kroničnimi boleznimi. Gre za operativni poseg, po katerem lahko pacient v 
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enem letu izgubi tudi okoli 30 kilogramov. Izvedena je lahko na več načinov: z vstavitvijo 
balončka v želodec, ovitjem traka okrog dela želodca ali pa odstranitev dela želodca. 
Operacija je lahko izjemno nevarna za osebe, ki niso pripravljene spremeniti svojega 
življenjskega sloga, saj nimajo mere, kakšen volumen lahko še sprejme njihov želodec. Zato 
je precej pogost zaplet ruptura želodca, ki pa v veliko primerih vodi v smrt. Drugi zapleti so 
še razne krvavitve, okužbe, gastritis, popuščanje pooperativne linije anastomoze itn. 
Največji del bariatričnih operacij izvedejo v Ameriki (Iossa, Silecchia, 2018).  
1.1.7.1.4 Liposukcija 
Začetna ideja o odstranitvi maščobe iz telesa se je začela že leta 1921 pri Charlesu 
Dujarrierju, ki je balerini želel odstraniti podkožno maščobo iz meč in kolen. Po posegu je 
bila pri balerini zaradi poškodb femoralnih žil amputirana noga. Danes liposukcija pomeni 
kirurško odstranitev odvečnega maščobnega tkiva in je trenutno na prvem mestu 
kozmetičnih kirurških posegov. Poseg je travmatična izkušnja za lokalno tkivo, lahko pa 
pusti tudi negativne sistemske posledice, zato se je zanj smiselno odločati, ko je to res 
potrebno. Ob pravilni izvedbi, predpripravi in ustrezni negi po operaciji je lahko tudi ena 
izmed uspešnih metod oblikovanja telesa, vendar pa je nujno potrebna sprememba 
življenjskega sloga, sicer je bil ves vložen trud zaman. Negativne posledice operacije so 
lahko lokalne (edem, hematom, okužba rane, brazgotine, viseča koža, nekroza kože, izguba 
občutka), lahko pa so sistemske (prekomerna izguba krvi, pljučni edem, notranje krvavitve, 
tromboza) (Dixit, Wagh, 2013). 
1.1.7.1.5 Povečano kajenje 
Veliko ljudi želi potešiti lakoto s povečanjem kajenja, saj nikotin zmanjša občutek lakote. 
Raziskave v ZDA so pokazale, da so odrasli kadilci tehtali povprečno 8 kg manj od tistih, ki 
ne kadijo. Kajenje vodi v resne zaplete in prizadene različne dele telesa. Povzroča 
kardiovaskularne zaplete, uničuje zobe in povzroča raka pljuč. Raziskave tudi nakazujejo na 
veliko nevarnost močnega dviga telesne teže ob poskusu prekinitve kajenja, največ v prvih 
dveh mesecih. Kajenje ob že prisotni debelosti pa dodatno ogrozi zdravstveno stanje 
(Audrain - McGovern, Benowitz, 2011).  
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1.1.7.1.6 Bruhanje 
Pogosta metoda izgube telesne teže je bruhanje zaužite hrane, preden bi se ta lahko 
absorbirala. Čeprav si posameznik ob prvem poskusu bruhanja obljubi, da je to le izjemoma, 
ker je zaužil preveč hrane, se to početje v ogromno primerih nadaljuje in razvije v motnjo 
hranjenja – bulimijo. To je resna in težko ozdravljiva duševna bolezen, ki prinese 
preokupacijo s hrano prek celotnega dne, dolgoročno pa ima tudi veliko psihičnih in fizičnih 
zapletov. Psihični zapleti so: depresija, socialna izolacija, občutek sramu in manjvrednosti, 
izguba motivacije, fizični pa so lahko posledica stradanja telesa ali pa bruhanja neposredno. 
Lahko pride do elektrolitskega neravnovesja, rupture želodca ali rupture požiralnika, 
dolgoročno bruhanje pa vpliva tudi na stanje ustne votline in zob, saj je želodčna vsebina 
zelo kisla. Drugi zapleti so še srčne težave, težave s prebavo, odrgnine členkov na rokah, 
krvavitve iz nosu in reprodukcijske težave (Mehler, Rylander, 2015). 
1.1.7.1.7 Uporaba prehranskih dodatkov, zdravil in preparatov                                   
za hujšanje 
Veliko oseb se odloči, da se bo poslužilo prehranskih preparatov, ki obljubljajo preprosto in 
hitro izgubo telesne teže. Večina teh preparatov deluje na princip, da nase veže vodo in jo 
izloči iz telesa, ne vpliva pa na dejansko zmanjšanje maščobnih celic. Rezultati so tako vidni 
na tehtnici v prvih tednih, ko ima preparat običajno obljubljeno garancijo na zadovoljstvo, 
pozneje pa se številka ustavi. Posamezniki po navadi izgubijo voljo do hujšanja, ponovno 
začnejo jesti kot običajno in zaradi nepravilne prehrane pridobijo vso telesno težo, ki so jo 
izgubili, velikokrat pa jo še povečajo. Prehranski preparati, ki obljubljajo poživitev 
metabolizma, pa so velikokrat škodljivi za srce pa tudi jetra, ledvice in druge organe. 
Opisanih je nekaj primerov smrti zaradi zaužitja prevelike količine zelene kave ali pa drugih 
tako imenovanih »fat burner« preparatov. Uporaba nadomestnih obrokov v obliki praškov 
pa velikokrat vsebuje obljubljena hranila, ki naj bi jih zagotavljala v takšni obliki, da jih telo 
ne more izkoristiti v celoti, in velikokrat pride do hranilnega pomanjkanja. Velikokrat pride 
tudi do zlorabe odvajal in spodbujevalcev oziroma zaviralcev določenih hormonov (Ansary, 
Omar, 2017).  
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1.1.7.1.8 Uporaba umetnih sladil za zmanjšanje energijske   
vrednosti živil 
Umetna sladila so snovi, ki se uporabljajo kot nadomestki sladkorja v prehrani in imajo 
zmanjšano ali ničelno hranilno vrednost, zato so zelo privlačni za vse tiste, ki želijo 
zmanjšati energijsko vrednost svojim pijačam, sladicam itn. Študije, ki so bile sicer do zdaj 
izvedene samo na živalih, so dokazale, da umetna sladila povzročajo povečanje telesne mase, 
nastanek raka žolčnika, možnost nastanka tumorjev v možganih in druge zdravstvene težave. 
Zanimiva je raziskava, ki je pokazala stranske učinke nekaterih umetnih sladil. Prvi izmed 
njih je aspartam, ki je bil odkrit leta 1965 in je okoli 200-krat slajši od saharoze. Glede 
aspartama je bilo izvedenih veliko študij in v zmerni uporabi se je izkazal za precej varno 
sladilo. Naslednji je saharin, za katerega je kar nekaj študij pokazalo kancerogenost. Zelo 
priljubljena je tudi sukraloza – v coca-coli zero, ki je 600-krat močnejša od saharoze, ob 
prekomerni uporabi pa naj bi bila kancerogena, nekaj raziskav pa je potrdilo tudi povečanje 
mase ob njenem uživanju. Sladila so področje prehrane, ki se še vedno zelo raziskuje, zato 
je smiselno uporabljati naravna sladila (med, sadni sirupi itn.) in tako zmanjšati vnos 
kemičnih snovi v telo ter preprečiti tveganja, povezana z zdravjem (Tandel, 2011). 
1.1.8 Vloga ZN pri preprečevanju izbire nezdravega načina 
hujšanja 
Vloga medicinske sestre je v primarni in sekundarni zdravstveni dejavnosti zelo velika. Zelo 
pomembna je promocija zdrave prehrane, ki se v Sloveniji izvaja prek programov Zveze 
potrošnikov Slovenije: Študent – veš kaj ješ?, s katero želijo preučiti prehranjevalne navade 
študentov in pregledati ponudbe prodajalnih avtomatov. Naslednji je program inštituta za 
politike prostora – Zdravšolar.si, program zveze društev za socialno gerontologijo Slovenije 
– Z varnim gibanjem in primerno prehrano za zdravje upokojencev, Nacionalni program o 
zdravi prehrani inštituta za nutricionistiko Prehrana.si. V sekundarni dejavnosti pa se izvaja 
delavnica Zdravo hujšanje Nacionalnega inštituta za javno zdravje. Gre za delavnico, ki 
osebe s prekomerno telesno težo vodi do izgube kilogramov s pomočjo nadzora 
multidisciplinarnega tima. Avtorica Kolar (2017) v svojem magistrskem delu navaja, da naj 
bi bila delavnica uspešna pri 86 % udeležencev. Tako kot v nekaterih državah že potekajo 
delavnice o zdravi samopodobi po šolah, bi jih bilo verjetno zelo smiselno vključiti tudi v 
naše okolje. Otroke in mladostnike bi bilo treba dobro izobraziti o pomenu zdrave prehrane 
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in gibanja v mladosti ter kakšen dolgoročen vpliv za poznejše življenje lahko imata. Ustrezne 
informacije glede prehrane, zdrave samopodobe in utemeljenosti hujšanja bi morali med 
odraščanjem dobivati od strokovnjakov, namesto da informacije iščejo na spletu, ki je 
okužen s tržnimi triki, z zavajajočimi nasveti, lažnimi informacijami in z ideali, ki v ljudeh 
spodbujajo občutek manjvrednosti, nezadovoljstva in sramu. Treba bi bilo tudi razviti 
lestvice za odkrivanje rizičnih oseb za izbiro nevarnega hujšanja in jih po delavnicah še 
dodatno obravnavati. Zelo pomembna sta tudi preprečevanje in zgodnje odkrivanje ter 
obravnava debelosti. Zanimiva je raziskava (Lanoye, 2016), ki kaže, da obstaja ogromna 
razlika v zainteresiranosti za izgubo telesne strani z vidika ohranjanja zdravja med vzorcem 
preiskovancev, starih 18–25 let in 18–35 let. Rezultati študij v drugem primeru so pokazali 
izjemno povečano zanimanje za spremembo nezdravega načina prehranjevanja/debelosti, 
nezdravega življenja kot v prvi, kar nakazuje na to, da so najstniki posebno zahtevna skupina 
za izobraževanje in da je smiselno začeti preventivne aktivnosti na področju izobraževanja 
že zelo zgodaj, v času, ko si sami želijo prevzeti odgovornost za svoje življenje, pa jim nuditi 
dostop do kakovostnih informacij in mogočih nasvetov. Potrebna bi bila tudi dodatna 
usposabljanja zdravstvenega tima za obravnavo motenj hranjenja, ker gre za zelo specifično 
in obširno področje. Seveda pa je zelo pomemben tudi zgled medicinskih sester, saj v očeh 






Namen diplomskega dela je raziskati poznavanje dejavnikov zdravega življenjskega sloga s 
poudarkom na poznavanju načel zdrave prehrane in zdravega hujšanja med študenti. 
Raziskati želimo tudi poznavanje nevarnosti uporabe nezdravih metod hujšanja med 
mladimi in prikazati pomen vključevanja medicinskih sester v to področje. Z delom želimo 
odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Kako se poznavanje smernic zdravega prehranjevanja razlikuje med študenti 
zdravstvene in nezdravstvene smeri? 
2. Ali se življenjski slog (število obrokov, izbira živil, kajenje in alkohol) razlikuje med 
študenti 1. in 3. letnika Filozofske in Zdravstvene fakultete ter študenti zdravstvenih 
in nezdravstvenih smeri? 
3. Ali obstajajo razlike v poznavanju zakonitosti zdravega hujšanja med študenti 
Zdravstvene in Filozofske fakultete? 
Cilj diplomskega dela je na podlagi ugotovitev oblikovati predlog za izobraževalne vsebine, 
ki bi jih podajale medicinske sestre pri svojem delu z otroki in mladostniki.  
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi teoretičnih izhodišč je bila uporabljena deskriptivna metoda s pregledom tuje in 
domače literature na teme zdravega življenjskega sloga, debelosti, tveganih načinov hujšanja 
in zdravega hujšanja iz baz CINAHL, Medline, PubMed in COBISS, DiKUL. Ključne 
besede, ki so bile uporabljene pri iskanju, so bile: zdrav življenjski slog (healthy lifestyle), 
debelost (obesity), posledice debelosti (obesity consequences), nevarni načini hujšanja 
(dangerous weight loss methods), zdravo hujšanje (healthy weight loss), vpliv telesne teže 
na telo (weight loss influence on body), promocija zdrave telesne teže (promotion of helthy 
weight), mladostniki in izguba telesne teže (adolescents and weight loss). Iskanje je potekalo 
od septembra 2019 do marca 2020. Za empirični del so bili podatki pridobljeni s pomočjo 
raziskovalnega instrumenta – strukturiranega anketnega vprašalnika, ki je bil sestavljen s 
pomočjo odprtokodnega spletnega programa 1ka. Poskusno so ga rešili štirje študenti 
Zdravstvene in Filozofske fakultete, da smo se prepričali, da je vprašalnik razumljiv. 
Vprašalnik je vseboval šest vprašanj o sociodemografskih podatkih in 40 vprašanj zaprtega 
tipa, ki so se v prvem sklopu nanašali na področje zdravega življenjskega sloga in v drugem 
sklopu na področje izgube telesne teže. Za pridobivanje stališč je bila uporabljena Likertova 
lestvica stališč. Posredovan je bil študentom 1. in 3. letnika ZNZF v Ljubljani prek Referata 
za študentske zadeve ter študentom 1. in 3. letnika FF prek njihovega študentskega sveta. Za 
zagotovitev večjega vzorca je bila anketa posredovana tudi študentom navedenih letnikov, 
ki so bili naprošeni, da anketo objavijo v svoji skupini letnika na Facebooku. V raziskavi je 
sodelovalo 144 študentov, od tega 72 (50 %) študentov ZF in 72 (50 %) študentov FF 
Univerze v Ljubljani. Med njimi je bilo 27 študentov iz 1. letnika ZF, 45 študentov 3. letnika 
ZF, 34 študentov 1. letnika in 38 študentov 3. letnika FF. V anketiranju je sodelovalo 14       
(9,4 %) moških in 134 (89,9 %) žensk. Posebnih izločevalnih pogojev ni bilo, sodelovanje 
pa je bilo prostovoljno in anonimno. Pridobljeni podatki so bili analizirani s pomočjo 
programa SPSS. Izračunani so bili: frekvenca odgovorov, povprečje, pri določenih 
vprašanjih je bila izdelana primerjava med skupinami študentov. Rezultati so bili za boljšo 
preglednost urejeni v tabele, za nekatera vprašanja so bili izdelani tudi grafi, nekaj rezultatov 
pa je podanih opisno.   
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4 REZULTATI 
4.1 Področje zdravega življenjskega sloga s poudarkom na 
zdravi prehrani 
Povprečen ITM študentov ZF je znašal 23,4 kg/m2, povprečen ITM študentov FF pa 22,6 
kg/m2. Kot je razvidno iz tabele 1, so študenti FF lasten življenjski slog ocenili nekoliko 
bolje od študentov ZF .  
Tabela 1: Ocena lastnega življenjskega sloga  
Skupina/ 
Ocena 
Zelo zdrav Zdrav Nezdrav Ogrožajoč 
Me SD 
f % f % f % f % 
ZN 3 4,1 44 60,3 25 34,2 1 1,4 2,33 0,579 
FF 2 2,7 40 54,8 31 42,5 0 0,0 2,40 0,546 
Skupaj 5 3,4 84,0 57,5 56 38,4 1 0,7 2,36 0,562 
Legenda: Me - mediana    SD - standardni odklon    f - frekvenca    % - odstotek                                                                                     
 
Na vprašanje, kako ocenjujejo svoje znanje o zdravi prehrani, so študenti obeh fakultet 
odgovorili zelo podobno, opazimo pa lahko, da so študenti ZN nekoliko bolje ocenili svoje 
znanje o zdravi prehrani kot študenti FF (tabela 2).  
Tabela 2: Ocena študentov o lastnem znanju o zdravi prehrani 
Skupina/ocena 
Zelo slabo Slabo Dobro Zelo dobro Odlično 
f % f % f % f % f % 
ZN 0 0,0 6 8,2 41 56,2 23 31,5 3 4,1 
FF 1 1,4 10 13,7 41 56,2 19 26,0 2 2,7 
Skupaj 1 0,7 16 11,0 82 56,2 42 28,8 5 3,4 
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Opazna je bila tudi razlika pri oceni svojega znanja o zdravi prehrani med študenti 1. in 3. 
letnika obeh fakultet (tabela 3). Vidimo, da kot dobro svoje znanje ocenjuje večji delež 
študentov 1. letnika obeh fakultet v primerjavi s 3., kot zelo dobro pa večji delež študentov 
3. letnikov. 








ZN 1. letnik 0 % 18,5 % 74,1 % 7,4 % 0 % 
ZN 3. letnik 0 % 2,2 % 46,7 % 44,4 % 6,7 % 
FF 1. letnik 2,9 % 11,8 % 61,8 % 17,6 % 5,9 % 
FF 3. letnik 0 % 15,8 % 52,6 % 31,6 % 0 % 
  
V nadaljevanju smo s testnimi vprašanji preverili njihovo poznavanje načel zdrave prehrane. 
Zanimalo nas je, kako dobro anketirani poznajo potreben dnevni energijski vnos. Rezultati 
v tabeli 4 prikazujejo, da so pravilneje odgovarjali študenti 3. letnikov obeh fakultet.  
Tabela 4: Pravilni odgovori na vprašanje, kolikšen energijski vnos naj bi imela povprečna 
oseba z zdravim indeksom telesne mase in nekaj dnevne aktivnosti ob sedečem delu 
(Pravilen odgovor 2.000 kcal.) 
Skupina f % 
1. letnik ZN 12 44,4 
3. letnik ZN 23 51,1 
l. letnik FF 14 45,2 
3. letnik FF 19 50,0 
Skupaj 68 48,2 
 
Z raziskavo smo želeli pridobiti tudi informacijo o predstavah študentov o energijski 
vrednosti izbranih živil. Rezultati so pokazali, da je več kot polovica anketiranih študentov 
FF in ZN pravilno ocenila energijsko vrednost, ki jo ima 100 g čokolade (tabela 5). 
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Tabela 5: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (100 g tablica čokolade) 
Skupina f % 
1. letnik ZN 17 63,0 
3. letnik ZN 30 68,2 
l. letnik FF 23 74,2 
3. letnik FF 26 68,4 
Skupaj 96 68,6 
 
Energijsko vrednost jabolka je pravilno ocenila večina anketiranih študentov obeh fakultet, 
pri čemer so bili nekoliko boljši študenti 3. letnikov obeh fakultet (tabela 6).  
Tabela 6: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (jabolko – hranilna vrednost nižja od 
500 kcal) 
Skupina f % 
1. letnik ZN 24 88,9 
3. letnik ZN 40 90,9 
l. letnik FF 25 80,6 
3. letnik FF 35 92,1 
Skupaj 124 88,6 
 
Kot je razvidno iz tabele 7, je tudi energijsko vrednost korenčkov pravilno ocenila večina 
anketiranih obeh fakultet.  
Tabela 7: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (5 korenčkov – hranilna vrednost nižja 
od 500 kcal 
Skupina f % 
1. letnik ZN 23 85,2 
3. letnik ZN 42 95,5 
l. letnik FF 26 83,9 
3. letnik FF 32 84,2 
Skupaj 123 87,9 
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Zanimivo je, da ima večina anketiranih študentov izjemno slabo predstavo glede vsebnosti 
energije v sladkanih pijačah. Energijsko vrednost plastenke kokakole je pravilno ocenila 
polovica anketiranih študentov, pri čemer so bili nekoliko boljši študenti 3. letnika FF (tabela 
8). 
Tabela 8: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (plastenka kokakole 1 l ima hranilno 
vrednost približno 500 kcal) 
Skupina f % 
1. letnik ZN 12 44,4 
3. letnik ZN 22 50,0 
l. letnik FF 15 48,4 
3. letnik FF 21 55,3 
Skupaj 70 50 
 
Boljše rezultate so anketirani dosegli pri oceni energijske vrednosti sklede solate (tabela 9). 
Tabela 9: Pravilna ocena energijske vrednosti živil (skleda solate z jedilno žlico olja in s 
kisom – nima hranilne vrednosti 500 kcal) 
Skupina f % 
1. letnik ZN 20 74,1 
3. letnik ZN 33 75,0 
l. letnik FF 22 71,0 
3. letnik FF 29 76,3 
Skupaj 104 74,3 
 
Pri vprašanju, ki se je navezovalo na prepoznavanje beljakovinskih živil, je vse tri pravilne 
odgovore visokobeljakovinskih živil (fižol, skuta in piščančje meso) izmed šestih ponujenih 
možnosti (ostanejo še sadni sok, cvetača in grozdje) prepoznalo 89 % študentov ZN in         
78,6 % FF z majhnimi odstopanji glede na letnik (tabela 10).  
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Tabela 10: Pravilno izbrana visokobeljakovinska živila  
Skupina študentov f % 
ZN 65 89,0 
FF 55 78,6 
 
Na vprašanje, kaj je treba zaužiti za pravilno absorpcijo vitaminov D, E, K in A skupaj z 
njimi (pravilen odgovor maščobe), so bolje odgovarjali študenti ZN (54,8 %) kot študenti 
FF (24,6 %). Razlike so bile opazne tudi med letniki (tabela 11).  
Tabela 11: Pravilni odgovori na vprašanje, kaj je treba zaužiti ob vnosu vitaminov D, E, K 
in A za njihovo absorpcijo 
Skupina f % 
1. letnik ZN 13 48,1 
3. letnik ZN 27 60,0 
l. letnik FF 8 26,7 
3. letnik FF 8 21,1 
Skupaj 56 40 
 
Tudi na vprašanje glede dnevnega vnosa beljakovin (pravilen odgovor 10–15 %) so boljši 
rezultat dosegli študenti ZN (16,7 %) v primerjavi s študenti FF (5,8 %), še vedno pa so bili 
odgovori proti pričakovanjem slabi. Razlike med letniki so bile zelo majhne (tabela 12).  
Tabela 12: Pravilni odgovori na vprašanje o ustreznem dnevnem vnosu beljakovin  
Skupina f % 
ZN 11 16,7 
FF 4 5,8 





Z naslednjim vprašanjem smo ugotovili, da 68 % vprašanih nikoli ni kadilo, med 
izpolnjevanjem vprašalnika pa je bilo nekadilcev 85,6 % anketiranih, kar je zelo spodbuden 
podatek (tabela 13). 
Tabela 13: Število pokajenih cigaret  
Fakulteta 0 1–5 5–10 Več kot 10 
f % f % f % f % 
ZN 60 88,2 3 4,4 1 1,5 4 5,9 
FF 59 83,1 6 8,5 3 4,2 3 4,2 
Skupaj 119 85,6 9 6,5 4 2,9 7 5,0 
 
Problem je tudi pasivno kajenje, zato nas je zanimalo, koliko časa študentje preživijo v 
okolju, v katerem nekdo kadi. Kar 50 % študentov nikoli ne preživlja časa v zaprtih prostorih, 
v katerih nekdo kadi, višji odstotek takšnih pa je v višjih letnikih obeh fakultet. 
Tabela 14: Čas, ki ga posameznik preživi v prostoru, v katerem nekdo kadi  
Skupina/čas Nič ur Manj kot eno uro 
dnevno 
1–5 ur dnevno 
f % f % f % 
1. letnik ZN 13 48,1 10 37,0 4 14,8 
3.  letnik ZN 23 51,1 18 40,0 4 8,9 
1. letnik FF 14 42,4 15 45,5 4 12,1 
3.  letnik FF 22 57,9 12 31,6 4 10,5 
Skupaj 72 50,3 55 38,5 16 11,2 
 
Z anketnim vprašalnikom smo želeli ugotoviti prehranjevalne navade študentov in ali 
obstajajo večje razlike med fakultetama ter med študenti različnih letnikov znotraj iste 





Tabela 15: Primerjava ritma prehranjevanja med študenti FF in ZF 
Dnevni obrok Fakulteta Vsak dan Od 4- do 
6-krat 
tedensko 
Od 1- do 
3-krat 
tedensko 




f % f % f % f % f % 
Zajtrk ZN 36 49,3 14 19,2 14 19,2 6 8,2 3 4,1 
FF 48 66,7 13 18,1 7 9,7 4 5,6 0 0 
Dopoldanska 
malica 
ZN 13 17,8 28 38,4 18 24,7 5 6,8 9 12,3 
FF 5 7,0 12 16,9 16 22,5 12 16,9 26 36,6 
Kosilo ZN 57 78,1 12 16,4 4 5,5 0 0 0 0 
FF 59 81,9 10 13,9 3 4,2 0 0 0 0 
Popoldanska 
malica 
ZN 7 9,7 17 23,6 27 37,5 6 8,3 15 20,8 
FF 13 18,1 11 15,3 26 36,1 11 15,3 11 15,3 
Večerja ZN 41 56,9 14 19,4 15 20,8 1 1,4 1 1,4 
FF 43 59,7 11 15,3 13 18,1 3 4,2 2 2,8 
Prigrizki (pred 
TV …) 
ZN 8 11,1 9 12,5 26 36,1 23 31,9 6 8,3 













Več kot polovica študentov obeh fakultet zajtrk, kosilo in večerjo zaužije doma. Razlike so 
opazne pri uživanju malic (tabela 16). 
Tabela 16: Kraj uživanja posameznih dnevnih obrokov 
Dnevni obrok Fakulteta Doma Zunaj doma 
(pripravim 
sam/-a) 
Obroka ne jem Zunaj doma 
(restavracija, 
obrati s hitro 
prehrano) 
f % f % f % f % 
Zajtrk ZN 59 80,8 8 11,0 4 5,5 2 2,7 
FF 67 93,1 2 2,8 2 2,8 1 1,4 
Dopoldanska 
malica 
ZN 8 11,1 36 50,0 12 16,7 16 22,2 
FF 12 16,9 17 23,9 28 39,4 14 19,7 
Kosilo ZN 48 65,8 4 5,5 0 0 21 28,8 
FF 45 62,5 4 5,6 0 0 23 31,9 
Popoldanska 
malica 
ZN 34 48,6 15 21,4 16 22,9 5 7,1 
FF 36 50,7 11 15,5 15 21,1 9 12,7 
Večerja ZN 69 95,8 1 1,4 1 1,4 1 1,4 










Pomemben kazalnik zdrave prehrane je tudi vrsta maščobe, ki jo posameznik uporablja pri 
pripravi obrokov ali kot dodatek jedem. Rezultati (tabela 17) kažejo na to, da se študenti ZF 
v večjem deležu odločajo za izbiro bolj zdravih maščob za pripravo obrokov.  





Tedensko Mesečno Redkeje Nikoli 
f % f % f % f % f % 
Olivno olje ZN 12 16,4  36 49,3 11 15,1 9 12,3 5 6,8 
FF 7 9,7  39 54,2 9 12,5 10 13,9 7 9,7 
Druga rastlinska 
olja 
ZN 9 12,3 35 47,9 7 9,6 17 23,3 5 6,8 
FF 3 4,2 29 40,3 10 13,9 17 23,6 13 18,1 
Smetana (kisla/ 
sladka) 
ZN 1 1,4 31 43,1 18 25,0 14 19,4 8 11,1 
FF 0 0 23 31,9 26 36,1 11 15,3 12 16,7 
Margarina ZN 0 0 8 11,0 11 15,1 19 26,0 35 47,9 
FF 0 0 7 9,7 9 12,5 14 19,4 42 58,3 
Maslo ZN 1 1,4 23 31,5 20 27,4 19 26,0 10 13,7 
FF 3 4,2 23 31,9 11 15,3 20 27,8 15 20,8 
 
Tabela 18 kaže, da 19,2 % študentov ZN in 29, 2 % študentov FF ne uživa mleka. 









Mleko s 3,5 
% maščobe 
Mleko z manj 
maščobe          
(1,6 %,        
1,5 %) 
Posneto 
mleko (0,5 % 
maščobe) 
f % f % f % f % f % 
ZN 14 19,2 8 11,0 28 38,4 22 30,1 1 1,4 
FF 21 29,2 3 4,2 27 37,5 21 29,2 0 0 
Skupaj 35 23,8 11 7,7 55 38,5 43 29,4 1 0,7 
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Med študenti, ki mleko uživajo, polovica uživa mleko s 3,5 % mlečne maščobe, 39 % mleko 
z 1,5 % mlečne maščobe, 10 % mleko s kmetije oziroma iz mlekomata in 1 % mleko z           
0,5 % mlečne maščobe (slika 2).  
 
 
Slika 2: Vrsta mleka, ki ga uživajo študenti 
Raziskali smo tudi vrsto mlečnih izdelkov, ki jih uživajo študenti glede na vsebnost maščobe. 
Ugotovili smo, da približno deset odstotkov študentov obeh fakultet mlečnih izdelkov ne 
uživa. Primerjava med študenti obeh fakultet pa je pokazala tudi, da je delež študentov, ki 
uživajo polnomastne mlečne izdelke, večji med študenti ZF kot med študenti Filozofske 
fakultete (tabela 19).  






Izdelki z manj maščob Ne uživam mlečnih 
izdelkov 
f % f % f % 
ZN 41 56,2 25 34,2 7 9,6 
FF 30 41,7 35 48,6 7 9,7 
Skupaj 
 






Mleko s 3,5% maščobe




Kot je razvidno iz Tabele 20 največ študentov vsak dan uživa beli kruh, ki se smatra za 
najmanj zdravo vrsto kruha, ker je pripravljen iz osiromašene pšenične moke, ki skozi 
predelavo izgubi svojo hranilno vrednost, ima pa visok glikemični indeks. 
Tabela 20: Pogostost uživanja izbranih vrst kruha 








f % f % f % f % f % 
Bel kruh in 
beli pekovski 
izdelki 
ZN 14 19,2 20 27,4 12 16,4 13 17,8 14 19,2 
FF 12 16,9 18 25,4 14 19,7 19 26,8 8 11,3 




ZN 6 8,2 23 31,5 11 15,1 18 24,7 15 20,5 
FF 4 5,6 20 27,8 12 16,7 22 30,6 14 19,4 
Črn kruh in 
črni pekovski 
izdelki 
ZN 3 4,1 18 24,7 12 16,4 26 35,6 14 19,2 





ZN 6 8,2 23 31,5 12 16,4 24 32,9 8 11,0 




ZN 1 1,4 13 17,8 10 13,7 29 39,7 20 27,4 
FF 4 5,6 21 29,6 11 15,5 20 28,2 15 21,1 
 
Tabela 21 prikazuje količino vode ali nesladkanega čaja, ki jo študenti popijejo v dnevu. 





Do 2 dl 2 dl–0,5 l 0,5 l–1 l 1 l–2 l 2 l ali več 
f % f % f % f % f % 
ZN 2 2,7 4 5,5 13 17,8 34 46,6 20 27,4 
FF 1 1,4 5 7,0 16 22,5 30 42,3 19 26,8 
Skupaj 3 2,1 9 6,3 29 20,1 64 44,4 39 27,1 
 
34 
Analiza odgovorov o količini zaužitih sladkih pijač in pijač z okusom je pokazala, da največ 
študentov popije dnevno do 2 dl sladkih pijač oz. pijač z okusom, pri čemer so nekoliko višje 
deleže takšnih odgovorov podali študenti ZN (tabela 22). 





Do 2dl 2 dl–0,5 l 0,5 l–1 l 1 l–2 l 2 l ali več 
f % f % f % f % f % 
ZN 58 82,9 8 11,4 3 4,3 0 0 1 1,4 
FF 53 79,1 9 13,4 5 7,5 0 0 0 0 




























Ugotoviti smo želeli tudi, kolikokrat tedensko se na jedilniku anketiranih pojavljajo živila iz 
posameznih skupin prehranske piramide. Rezultate prikazuje tabela 23. 
Tabela 23: Prikaz uživanja določenih živil 
Živilo Skupina Nikoli Od 1- do 
3-krat  
mesečno 
Od 1- do 
3-krat 
tedensko 








f % f % f % f % f % f % 
Krompir, riž, 
testenine 
ZN 0 0 6 8,2 21 28,8 35 47,9 11 15,1 0 0 
FF 0 0 3 4,2 15 20,8 40 55,6 14 19,4 0 0 
Jajca ZN 9 12,3 29 39,7 25 34,2 9 12,3 1 1,4 0 0 
FF 8 11,1 28 38,9 25 34,7 8 11,1 3 4,2 0 0 
Žita (kosmiči, 
misliji ...) 
ZN 6 8,2 21 28,8 21 28,8 15 20,5 10 13,7 0 0 
FF 2 2,8 21 29,2 27 37,5 9 12,5 9 12,5 4 5,5 
Ocvrte jedi ZN 13 17,8 45 61,6 10 13,7 4 5,5 1 1,4 0 0 
FF 9 12,5 43 59,7 18 25,0 1 1,4 1 1,4 0 0 
Sendviči, 
hotdog, pica 
ZN 6 8,2 38 52,1 20 27,4 5 6,8 3 4,1 1 1,3 




ZN 42 58,3 23 31,9 6 8,3 0 0,0 0 0 1 1,4 




ZN 8 11,0 22 30,1 28 38,4 10 13.7 4 5,5 1 1,3 
FF 15 20,8 23 31,9 24 33,3 8 11,1 2 2,8 0 0,0 
Peciva, 
slaščice 
ZN 5 6,8 26 35,6 20 27,4 12 16,4 7 9,6 3 4,2 
FF 6 8,5 25 35,2 22 31,0 14 19,7 4 5,6 0 0,0 
Bomboni, 
čokolade 
ZN 3 4,1 23 31,5 29 39,7 8 11,0 6 8,2 4 5,5 
FF 9 12,5 18 25,0 21 29,2 17 23,6 4 5,6 3 4,1 
Gazirane 
pijače 
ZN 21 28,8 33 45,2 14 19,2 3 4,1 2 2,7 2 2,7 
 
FF 26 36,1 30 41,7 14 19,4 2 2,8 0 0,0 0 0,0 
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Pomembna kazalnika zdrave prehrane sta tudi uživanje zadostne količine sadja in zelenjave. 
V naslednjih tabelah (tabeli 24 in 25) smo prikazali rezultate vprašanj, ki sta se nanašali na 
dnevni vnos sadja in zelenjave pri študentih obeh fakultet.  
Tabela 24: Uživanje zelenjave dnevno glede na letnik posamezne fakultete 
Skupina/Ocena Ne uživam 
zelenjave 
1 enota ali 
manj 
1–2 enoti 2 enoti ali 
več 
Skupaj 
f % f % f % f % f % 
1. letnik ZN 0 0,0 17 63,0 7 25,9 3 11,1 27 100,0 
3. letnik ZN 0 0,0 13 28,9 25 55,6 7 15,6 45 100.0 
1. letnik FF 3 9,4 16 50,0 11 34,4 2 6,3 32 100.0 
3. letnik FF 0 0,0 13 34,2 18 47,4 7 18,4 38 100,0 
Tabela 25: Pogostost uživanja sadja 
Skupina/ocena Ne uživam 
sadja 
1 enota ali 
manj 
1–2 enoti 2 enoti ali 
več 
Skupaj 
f % f % f % f % f % 
1. letnik ZN 1 3,7 9 33,3 9 33,3 8 29,6 27 100,0 
3. letnik ZN 0 0,0 4 8,9 24 53,3 17 37,8 45 100.0 
1. letnik FF 5 16,1 8 25,8 14 45,2 4 12,9 31 100.0 
3. letnik FF 0 0,0 9 23,7 17 44,7 12 31,6 38 100,0 
 
Pomemben kazalnik je tudi dosoljevanje hrane. Večina študentov (52,8 %) je navedla, da 
hrano pred zaužitjem najprej poskusijo in šele nato dosolijo. Delež študentov, ki hrane nikoli 
ne dosolijo, je bil večji med študenti ZF (Tabela 26).  
Tabela 26: Dosoljevanje hrane 
Skupina Nikoli ne dosolim 
pripravljene hrane 
Hrano najprej 





f % f % f % 
ZN 41 56,2 31 42,5 1 1,4 
FF 26 36,6 45 63,4 0 0,0 
Skupaj 67 46,5 76 52,8 1 0,7 
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Želeli smo ugotoviti tudi, katere vrste alkoholnih pijač uživajo študenti, in pogostost 
uživanja. Najpogosteje uživana pijača je bila vino (tabela 27). 
 Tabela 27: Vrste in pogostost uživanja alkoholnih pijač 
Pijača 




Od 2- do 
3-krat 
mesečno 





f % f % f % f % f % f % 
Vino 
ZN 20 27,8 24 33,3 10 13,9 15 20 3 5 0 0 
FF 14 19,7 29 40,8 8 11,3 16 22,4 4 6,8 0 0 
Pivo 
ZN 37 50,7 18 24,7 5 6,8 11 15,4 2 2,4 0 0 
FF 33 46,5 18 25,4 4 5,6 10 14 6 8,5 0 0 
Žgane 
pijače 
ZN 22 30,1 31 42,5 9 12,3 10 14 1 1,1 0 0 
FF 17 23,9 21 29,6 17 23,9 15 21 1 1,6 0 0 
Radler 
ZN 36 49,3 28 38,4 6 8,2 3 4,1 0 0 0 0 





ZN 30 41,1 26 35,6 8 11,0 9 13 0 0 0 0 
FF 22 31,0 27 38,0 11 15,5 10 14 1 1,5 0 0 
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4.2 Področje zdrave izgube telesne mase 
V tem sklopu vprašalnika smo se osredinili na oceno študentov o lastnem zadovoljstvu s 
telesno maso, na oceno njihovega znanja na tem področju in to znanje v nadaljevanju tudi 
preverili s testnimi vprašanji.  
Približno tretjina anketiranih študentov obeh fakultet je izrazila mnenje, da imajo preveč 
kilogramov in da jih želijo izgubiti. Skrb vzbujajoče je, da je približno tretjina študentov 
obeh fakultet navedla, da imajo sicer primerno telesno maso, vendar bi vseeno želeli izgubiti 
nekaj kilogramov (tabela 28).  
Tabela 28: Ocena zadovoljstva s telesom, telesno maso 
Trditev/Skupina študentov 
ZN FF Skupaj 
f % f % f % 
Mislim, da imam preveč 
kilogramov, vendar se s tem ne 
obremenjujem in ne razmišljam 
o hujšanju 
5 6,8 2 2,8 7 4,9 
Imam preveč kilogramov, ki jih 
želim izgubiti 
26 35,6 24 33,8 49 34,5 
Imam primerno težo, vendar 
želim vseeno izgubiti nekaj 
kilogramov 
23 31,5 21 29,6 43 30,3 
Imam primerno težo in ne 
razmišljam o spreminjanju  
13 17,8 16 22,5 29 20,4 
Imam premalo kilogramov, 
želim si jih nekaj pridobiti 
6 8,2 6 8,5 12 8,5 
Imam premalo kilogramov, 
vendar jih želim izgubiti še 
nekaj, da bo moja postava 
popolna 
0 0,0 2 2,8 2 1,4 




Večina študentov je na vprašanje, kako ocenjujejo lastno znanje o zdravi izgubi telesne teže, 
odgovorila, da nekaj znanja sicer imajo, bi pa želeli to znanje še poglobiti (Tabela 29).  
Tabela 29: Lastna ocena znanja o zdravi izgubi telesne mase 
Ocena znanja o zdravi izgubi telesne mase 
ZN FF Skupaj 
f % f % f % 
Odlično 6 8,2 5 7,0 11 7,7 
Imam nekaj znanja, vendar bi ga z 
veseljem razširil/-a 
53 72,6 46 64,8 97 68,3 
Vem nekaj stvari, vendar me to področje 
ne zanima 
8 11,0 10 14,1 18 12,7 
Bolj slabo 0 0,0 6 8,5 6 4,2 
Nimam znanja, vendar bi si ga želel/-a 
pridobiti 
6 8,2 4 5,6 10 7 
Skupaj 73 100,0 71 100,0 144 100,0 
 
Pomanjkanje znanja potrjujejo tudi rezultati dveh testnih vprašanj na temo zdrave izgube 
telesne teže, saj je na vprašanje, koliko kcal manj je treba dnevno zaužiti ali porabiti z 
aktivnostjo za izgubo 1 kg telesne mase tedensko, pravilno odgovorilo le 10,6 % vseh 
vprašanih (najvišji delež pravilnih odgovorov je bil v 3. letniku ZN) (tabela 30).  
Tabela 30: Pravilni odgovori na vprašanje o pravilnem dnevnem primanjkljaju energije za 
izgubo 1 kg tedensko 
Skupina študentov Potreben dnevni primanjkljaj energije za izgubo 1 kg 
telesne mase/teden 
f % 
1. letnik ZN 2 7,4 
3. letnik ZN 7 15.6 
1. letnik FF 2 6,5 
3. letnik FF 4 10,5 
Skupaj 15 10,6 
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Na vprašanje, v koliko obrokih naj bi zaužili potrebno energijo (v 5–6 manjših obrokih), je 
pravilen odgovor sicer izbralo 84,4 %, vendar so zaradi ponujene možnosti, da je pravilnih 
več odgovorov, kot pravilne odgovore v precej visokih deležih izbirali tudi nepravilne 
odgovore. Opaziti je bilo nekoliko boljše znanje pri študentih 3. letnika ZN. V tabeli 31 smo 
za lažjo preglednost navedli le delež vseh pravilno izbranih odgovorov. 




Zaužijemo v treh večjih obrokih, brez vmesnih obrokov 95,7 4,3 
Zaužijemo v 5–6 manjših obrokih 84,4 15,6 
Zaužijemo ½ priporočenega dnevnega vnosa z zajtrkom, 
¼ s kosilom in ¼ z večerjo 
20,6 79,4 
Ni pomembno število obrokov, le da je energijski vnos 
primeren izgubi telesne teže 
80,9 19,1 
 
Na vprašanje, ali menijo, da je trenutno dovolj izobraževanj za študente na temo zdravega 
življenjskega sloga in zdrave izgube telesne teže, je kar 61,5 % vseh anketiranih študentov 
odgovorilo, da ne (tabela 32). 
Tabela 32: Mnenje o zadostnem številu izobraževanj na temo zdravega življenjskega sloga 
in zdrave izgube telesen teže med študenti 
Skupina študentov/Odgovor DA NE 
f % f % 
ZN 27 37,0 46 63,0 
FF 28 40,0 42 60,0 




Na vprašanje, ali so že bili kdaj na dieti, je pritrdilno odgovorili 48,6 % študentov, pri čemer 
je to možnost izbralo nekoliko več študentov FF (Tabela 33). 




DA NE Skupaj 
f % f % f % 
ZN 33 45,2 40 54,8 73 100,0 
FF 36 50,7 35 49,3 71 100,0 
Skupaj 
 
69 48,6 73 51,4 73 100,0 
 
Med tistimi, ki so že bili na dieti, pa je kar 43 % anketiranih navedlo, da so bili, ko so bili 
prvič na dieti, stari med 10 in 15 let (največ izmed njih 15 – slika 3). 
 























Najpogostejši razlog, zaradi katerega so se anketirani odločili za dieto, je bil, da so se počutili 
predebele in si niso bili všeč (tabela 34). 
Tabela 34: Razlog za dieto 
Razlog ZN  FF 
f % f % 
Imel/-a sem nekaj preveč kilogramov in se fizično 
nisem dobro počutil/-a. 
16 23,5 22 32,4 
Ker sem se počutil predebelega/-o in si nisem bil/-a 
všeč. 
24 35,3 30 44,1 
Ker so mi drugi govorili, da bi bilo dobro, da izgubim 
nekaj kg. 
5 7,4 15 22,1 
Ker so to počeli moji vrstniki. 2 2,9 1 1,5 
 
Ko smo jih povprašali o izidu njihove diete, je težo uspešno izgubilo in obdržalo le 32,1 % 
vprašanih, 34,5 % pa je po prenehanju diete pridobilo nazaj še več kilogramov, kot so jih 
izgubili (tabela 35). 
Tabela 35: Posledice shujševalne diete 
Posledice 
ZN FF 
f % f % 
Izgubil/-a sem želeno število kilogramov in novo 
težo uspešno ohranil/-a. 
15 34,9 12 29,3 
Ni mi uspelo izgubiti željenih kilogramov. 10 23,3 9 22,0 
Ogrozil/-a sem svoje zdravstveno stanje. 2 4,7 5 12,2 
Izgubil/-a sem preveč kilogramov. 1 2,3 1 2,4 
Po prenehanju diete sem pridobil//-a nazaj vse ali pa 
še več kg. 
15 34,9 14 34,1 
Skupaj 43 100,0 41 100,0 
 
Zanimalo nas je tudi, kje so študentje iskali informacije o hujšanju in kako bi te informacije 
ocenili zdaj. Največ študentov je iskalo informacije na internetu (forumi in spletne revije), 
ki so polni neustreznih informacij, najmanj pa na zdravstvenih portalih in predavanjih, ki jih 
štejemo za zanesljivejše vire (tabela 36). 
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Tabela 36: Viri informacij 
Vir informacij ZN FF 
f % f % 
Internet (forumi, spletne revije) 21 38,9 21 35,6 
Internet (članki, zdravstveni portali) 9 16,7 8 13,6 
Prijatelji 15 27,8 25 42,4 
Predavanja v šoli, na sistematskih 
pregledih od strokovnjakov 
9 16,7 5 8,5 
Skupaj 
54 100,0 59 100 
 
Študente smo nato prosili, da ocenijo nekaj virov informacij glede na zanesljivost. Revij in 
forumov kot popolnoma zanesljivih virov ni označil nihče, medtem ko je ta delež veliko 
večji pri strokovnih spletnih straneh, kot je NIJZ, in pri oceni informacij od zdravstvenih 
delavcev (tabela 37).  
Tabela 37: Vrste virov pridobivanja znanj in informacij ter njihova ocena (%) 
Vir/Ocena Popolnoma 
zanesljivo 





0  % 16,3 % 31,2 % 34,8 % 10,6 % 7,1 % 
Forum 
 
0  % 6,4 % 15,7 % 54,3 % 20,0 % 3,6 % 
Prehrana.si 
0,7  % 27,7 % 29,1 % 2,8 % 0,7 % 39,0 % 
NIJZ 
22  % 42,6 % 7,1 % 0,7 % 0 % 27,7 % 
Reklamna 
sporočila 
0  % 1,4 % 11,3 % 41,8 % 39 % 6,4 % 
Nasveti 
prijateljev 




19,9  % 73 % 4,3 % 0,7 % 0 % 4,3 % 
Nasveti 
staršev  
0,7  % 29,1 % 45,5 % 19,1 % 4,3 % 1,4 % 
Znanstvena 
literatura 
44  % 45,4 % 7,1 % 0 % 0,7 % 2,8 % 
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V nadaljevanju smo želeli izvedeti, kako pomembna oziroma zanimiva bi se jim zdela 
določena predavanja oziroma delavnice na temo zdravega življenjskega sloga in zdrave 
izgube telesne teže. Prosili smo jih, da po pomembnosti posamezne delavnice te razvrstijo 
od najmanj pomembne (število 8) do najpomembnejše (število 1). Največ študentov je 
število 8 pripisalo trditvi, da se ne bi udeležil nobene delavnice, kar potrjuje željo po 
izobraževanjih, največ pa bi si želelo udeležbe praktičnih delavnic (tabela 38).  


















FF 3,98 1,754 
Delavnica na temo 
zdrave prehrane (npr. 
predavanje s 
praktičnimi aktivnostmi 
– priprava zdravega 
obroka). 
ZN 3,01 1,791 
1 1 




ZN 4,48 1,650 
4 4 
FF 4,31 1,975 






ZN 3,26 2,309 
3 2 
FF 3,37 2,478 
Delavnice o pomenu 
sprostitvenih tehnik s 
prikazom izvajanja. 
ZN 4,67 1,845 
5 5 
FF 4,42 1,976 
Delavnica na temo 
škodljivih navad – pitje 
alkohola, jemanje drog, 
kajenje … 
ZN 4,97 1,992 
6 7 
FF 5,31 1,853 
Ne bi se udeležil/-a 
nobene delavnice. 
ZN 6,93 2,033 
8 8 
FF 6,53 2,533 
Delavnica na temo 
nevarnosti uporabe 
nezdravih diet. 
ZN 5,45 1,708 




V raziskavi je sodelovalo 144 študentov, od tega 72 (50 %) študentov Zdravstvene fakultete 
(ZF), smer zdravstvena nega (ZN), in 72 (50 %) študentov Filozofske fakultete (FF) 
Univerze v Ljubljani. Med njimi je bilo 27 študentov iz 1. letnika ZF, 45 študentov 3. letnika 
ZF, 34 študentov 1. letnika in 38 študentov 3. letnika FF. V anketiranju je sodelovalo 14          
(9,4 %) moških in 134 (89,9 %) žensk. Povprečna telesna teža študentov je bila 67 kg (SD = 
15,3 kg), povprečna višina sodelujočih pa 169 cm (SD = 7,5 cm). Povprečen ITM študentov 
ZF je 23,4 kg/m2, povprečen ITM študentov FF pa 22,6 kg/m2. 
Z raziskavo smo želeli ugotovi razlike v znanju o zdravem življenjskem slogu in dejanskim 
življenjskim slogom študentov na fakulteti zdravstvene smeri (ZF, smer ZN) in med študenti 
nezdravstvene smeri (FF). Ugotoviti smo želeli tudi razlike v znanju na temo življenjskega 
sloga in zdrave izgube telesne teže med študenti 1. in 3. letnika ZN ZF ter primerjati, ali 
pridobljeno znanje na to temo skozi študij ZN vpliva na spremembo dejanskega 
življenjskega sloga študentov. Želeli smo tudi ugotoviti, kako študentje obeh fakultet 
dojemajo zdravstveno osebje z vidika zanesljivosti podanih informacij in kakšno je dejansko 
znanje študentov 3. letnika zdravstvene nege. Želeli smo dobiti mnenje študentov o tem, ali 
menijo, da so bili deležni dovolj izobraževanja na temo zdrave izgube telesne teže in 
zdravega življenjskega sloga ter kakšne oblike izobraževanja na tem področju se jim zdijo 
najpomembnejše in bi se je najraje udeležili. Raziskali smo, pri kateri starosti so se študentje 
največkrat poslužili izgube telesne teže, kaj je bil vzrok za to, kje so iskali informacije in 
kako bi njihovo zanesljivost in varnost ocenili zdaj. S tem smo želeli ugotoviti, kdaj bi bilo 
smiselno povečati znanje otrok na to temo, da bi se za izgubo teže odločali, ko bi bilo to res 
potrebno in bi bili opremljeni z ustreznimi informacijami ter tako zmanjšali tveganje uporabe 
nezdravih metod izgube telesne teže. Želeli smo ugotoviti, na kak način bi bilo najbolj 
smiselno, da se strokovnjaki ZN vključujejo v promocijo na raziskovanih področjih.  
Na vprašanje, kako ocenjujejo svoje znanje o zdravi prehrani, so svoje znanje študenti obeh 
fakultet ocenili zelo podobno. Največ študentov obeh fakultet (56,2 %) svoje znanje ocenjuje 
kot dobro, nekaj manj kot zelo dobro (28,8 %) in še manj kot odlično (3,4 %), 11,7 % 
študentov pa svoje znanje ocenjuje kot slabo oziroma zelo slabo. V povprečju ga nekoliko 
bolje ocenjujejo študenti ZN, bile pa so tudi opazne razlike v oceni glede na posamezne 
letnike iste fakultete. kot zelo dobro ali odlično v prvem letniku ZF je svoje znanje ocenilo 
samo 7,4 % študentov, v tretjem letniku pa 51,1 % študentov. Študentje prvega letnika FF 
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so svoje znanje o zdravi prehrani kot zelo dobro ali odlično ocenili v 23,5 %, v tretjem letniku 
pa v 31,6 %. Kot dobro ocenjuje svoje znanje več študentov 1. letnika obeh fakultet v 
primerjavi s 3., pri čemer je to možnost izbralo več študentov prvega letnika FF. Zanimivo 
je tudi, da med študenti tretjega letnika FF nihče ni navedel, da bi bilo njegovo znanje o 
zdravi prehrani odlično, medtem ko je med študenti tretjega letnika ZF to možnost izbralo 
6,7 % anketiranih študentov. Opazna je tudi razlika med deležem tistih, ki svoje znanje kot 
slabo ocenjujejo v 1. letniku ZN (18,5 %) v primerjavi s 3. letnikom ZN (2,2 %). 
Na vprašanje, kolikšen kalorični vnos naj bi imela povprečna oseba z zdravim indeksom 
telesne mase, nekaj dnevne aktivnosti in sedečim delom, je pravilno odgovorilo 44,4 % 
študentov 1. letnika ZN in 51,1 % študentov 3. letnika ZN ter 45,2 % študentov 1. letnika 
FF in 50 % študentov 3. letnika FF . Na vprašanje, kako naj bi bilo videti pravilno razmerje 
prehranskih skupin na krožniku, je pravilno odgovorilo 37 % študentov 1. letnika in 42,2 % 
3. letnika ZN ter 38,7 % 1. letnika pa tudi 39,5 % študentov 3. letnika FF, kar nakazuje na 
prenizko kritičnost pri obeh skupinah in pomanjkljivo znanje na tem področju. 
Z raziskavo smo v nadaljevanju želeli preveriti poznavanje energijske vrednosti izbranih 
živil. Anketirani so morali odgovoriti na vprašanje, katero živilo med naštetimi (100 g tablica 
čokolade, jabolko, 5 korenčkov, 1 l kokakole in skleda solate z žličko kisa in olja) vsebuje 
približno 500 kcal. Da je to živilo čokolada, je pravilno odgovorilo 63 % študentov 1. letnika 
in 68,2 % 3. letnika ZN ter 74,2 % študentov 1. letnika in 68,4 % študentov 3. letnika FF. 
Drugi pravilni odgovor – kokakolo – je prepoznalo 44,4 % študentov 1. letnika in 50 % 
študentov 3. letnika zdravstvene nege ter 48,4 % 1. letnika in 56,3 % študentov 3. letnika 
FF.  
Pri vprašanju, ki se je navezovalo na prepoznavanje beljakovinskih živil, je vse tri pravilne 
odgovore izmed šestih ponujenih možnosti prepoznalo 89 % študentov ZN in 78,6 % FF z 
majhnimi odstopanji glede na letnik. Z odgovori smo ugotovili, da študenti v veliki meri 
nimajo dobre predstave o vsebnosti energije v določenih živilih, nekoliko boljše znanje pa 
imajo pri prepoznavi hranilne sestave – v tem primeru vsebnosti beljakovin. 
Na vprašanje, kaj je treba zaužiti za optimalno absorpcijo vitaminov D, E, K in A (pravilni 
odgovor so maščobe), so bolje odgovarjali študentje zdravstvene nege. Pravilno je 
odgovorilo 54,8 % študentov ZN in 24,6 % študentov FF. Razlike so bile opazne tudi med 
letniki; pravilno je na to vprašanje odgovorilo 48,1 % študentov 1. letnika in 60 % študentov 
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3. letnika ZN ter 26,7 % študentov 1. letnika in 21,1 % študentov 3. letnika FF. Opaziti je 
veliko večje število pravilnih odgovorov pri študentih 3. letnika zdravstvene nege, kar 
nakazuje na pridobitev teoretičnega znanja med študijem, ki vsebujejo tudi vsebine s 
področja prehrane. 
Tudi na vprašanje glede dnevnega vnosa beljakovin (pravilen odgovor 10–15 %) so boljši 
rezultat dosegli študenti zdravstvene nege, čeprav so bili odgovori proti pričakovanjem slabi. 
Pravilno je odgovorilo 16,7 % študentov ZN in 5,8 % študentov FF z zelo majhnimi 
razlikami med letniki. 
Z raziskavo smo želeli pridobiti tudi informacijo o tem, kako študenti ocenjujejo svoj 
življenjski slog. Kot zdrav ali zelo zdrav ga je ocenilo 60,9 % (64,4 % študentov ZN in        
57,5 % študentov FF). V nadaljevanju smo jim postavili vprašanja, ki so se nanašala na 
njihov življenjski slog.  
Rezultati so pokazali, da je število nekadilcev na obeh fakultetah visoko, in sicer kar 88,2 % 
študentov ZF in 83,1 % študentov FF, 4,4 % študentov zdravstvene in 8,5 % FF pokadi 1–5 
cigaret dnevno, 1,5 % študentov zdravstvene in 4,2 % študentov FF pokadi 5–10 cigaret 
dnevno, 5,9 % študentov zdravstvene in 4,2 % študentov FF pa pokadi več kot 10 cigaret 
dnevno. Zanimiva je ugotovitev, da 68,5 % anketiranih študentov ni nikoli kadilo.  
Med anketiranimi, ki so oziroma še kadijo, jih je 64,0 % prvič kadilo pri 15. ali 16. letih. Iz 
tega bi lahko sklepali, da so to kritična leta za začetek kajenja, še posebno, ker so to leta, ko 
najstniki vstopajo v novo okolje (srednja šola); ob pomanjkanju informacij o resnosti 
škodljivih posledic in slabši samopodobi hitro postanejo uporabniki te škodljive navade, zato 
bi bilo smiselno povečati opremljenost otrok s takšnimi informacijami pred koncem osnovne 
šole.  
Na vprašanje, koliko časa dnevno preživijo v prostoru, v katerem nekdo kadi, je z 
odgovorom 0 minut odgovorilo 49,7 %, manj kot 1 uro 38,6 % anketiranih študentov in 1–5 
ur 11,7 % anketiranih študentov. Delež pasivnih kadilcev je tako še vedno precej visok, kar 
se razlikuje od ugotovitev NIJZ za osebe, starejše od 25 let. V tej raziskavi avtorji namreč 
navajajo, da je delež pasivnih kadilcev v starostni skupini, ki so jo preučevali (več kot 25 
let), 22,1 %. Nekoliko manj časa v takšnem okolju preživijo študenti višjih letnikov, kar bi 
lahko nakazovalo, da se s starostjo in z znanjem bolj zavedajo škodljivosti pasivnega kajenja. 
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Pričakovali smo, da bo delež časa, preživetega v zakajenih prostorih, pri študentih 3. letnika 
ZN precej manjši, ker bi se lahko z znanjem, ki ga imajo glede škodljivih vplivov kajenja v 
prostorih na osebe v njih, zavzemali za kajenje bližnjih zunaj zaprtih prostorov.  
Poleg izogibanja kajenju je zdrav življenjski slog povezan tudi z ritmom hranjenja. Z 
raziskavo smo želi ugotoviti, kakšno je prehransko vedenje anketiranih. Na vprašanje, kako 
pogosto zajtrkujejo, je odgovor vsak dan izbralo 57,3 % vprašanih, kar je v primerjavi z 
rezultati raziskave Z zdravjem povezan vedenjski slog prebivalcev Slovenije 2016 NIJZ za 
4,9 % manj od povprečja slovenske populacije pred štirimi leti. Prav tako je za 5,9 % manjši 
delež tistih, ki nikoli ne zajtrkujejo (2,1 % v primerjavi z rezultati iz leta 2016, ko je odstotek 
takšnih znašal 8 %). Zanimivo je, da razlik v uživanju zajtrka vsak dan med prvim letnikom 
FF (66,7 %) in 3. letnikom FF (65,8 %) skoraj ni, medtem ko je razlika med 1. letnikom ZF 
(37 %) in 3. letnikom ZF (55,6 %) precej velika. Vzrok za to bi bil lahko ta, da študentje ZN 
zaradi pogoste prakse bolj zgodaj začnejo delovni dan in zato manj pogosto uživajo zajtrk. 
Pogosteje pa v primerjavi s študenti FF uživajo dopoldansko malico (vsak dan ali pa od 4- 
do 6-krat tedensko uživa kar 56,9 % študentov ZF, medtem ko kar 52,9 % študentov FF 
dopoldansko malico uživa le od 1- do 3-krat mesečno ali nikoli).  
Med pogostostjo uživanja kosila in večerje ni bilo večjih razlik med fakultetama niti med 
letniki, je pa bila razlika med uživanjem popoldanske malice, saj jo vsak dan uživa 2-krat 
več študentov FF. Pogostost uživanja priložnostnih obrokov je bila največkrat izbrana od 1-
do 3-krat tedensko v 38,7 % vseh študentov z manjšimi razlikami med fakultetami in 
nekoliko večjim deležem te možnosti v 3. letniku v primerjavi s 1. Zanimivo je, da je v 3. 
letniku FF delež tistih, ki nikoli ne uživajo priložnostnega obroka, za 4,1 % večji od tistih v 
1. letniku, medtem ko je pri študentih 1. letnika ZF (11,1 %) ta odstotek zmanjšan za 4,3 % 
pri študentih 3. letnika (6,8 %). Delež študentov, ki prigrizke uživa le od 1- do 3-krat 
mesečno, je za 12,1 % večji pri študentih ZF (29 %) kot pri študentih FF (16,9 %); delež 
tistih, ki imajo ta obrok vsak dan ali od 4- do 6-krat tedensko, je za 4,0 % večji pri študentih 
FF (21,0 %) kot pri študentih ZF (17,0 %). 
Razlika je tudi v načinu uživanja obroka, saj kar 93 % študentov FF zajtrkuje doma, medtem 
ko je delež takšnih študentov ZF 80,5 %. Delež študentov, ki si zajtrk pripravijo doma in 
zaužijejo drugod, je na FF 2,9 %, pri študentih ZF pa 11,9 %. Spodbuden je podatek, da 
zajtrk kupi v pekarnah, restavracijah ali v obratih s hitro prehrano skupno le 2,1 % študentov 
z majhno razliko med fakultetama.  
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Razlike so še izrazitejše pri dopoldanski malici, saj si 50 % študentov ZF malico pripravi 
doma, medtem ko ta delež pri študentih FF znaša le 23,9 %. Med študenti FF je tudi največji 
delež tistih, ki ta obrok izpustijo (39,4 %).  
Kosilo uživajo vsi anketirani študentje. Doma ga zaužije kar 65,8 % študentov ZF in 62,5 % 
študentov FF. Za seboj si ga pripravi 5,5 % študentov ZF in 5,6 % FF, v restavracijah in 
obratih s hitro prehrano pa ga zaužije 28,8 % študentov ZF in 31,9 % študentov FF.  
Razlika je opazna tudi pri dopoldanski malici. Tudi v tem primeru si več študentov ZF, ki 
tega obroka ne užijejo doma, malico pripravi za seboj v primerjavi s študenti FF, kjer jih 
večina takšnih malico kupi v restavracijah, pekarnah. Pri večerji večjih razlik ni in jo večina 
anketiranih (93,7 %) zaužije doma (93,7 %). 
Z raziskavo smo preverjali tudi prehranske navede študentov glede uživanja maščob, saj je 
na voljo veliko različnih vrst maščob, ki pa se glede na vpliv na zdravje močno razlikujejo 
(vsebnost nasičenih maščobnih kislin). Rezultati, ki smo jih dobili, so podobni rezultatom 
raziskave NIJZ – Z zdravjem povezan vedenjski slog prebivalcev Slovenije (2016), saj kar 
21,0 % študentov pri vsakodnevni pripravi hrane uporablja rastlinska olja. Edina večja 
razlika je bila med študenti posameznih letnikov, saj največkrat olivno olje vsakodnevno 
uporablja 20 % študentov 3. letnika ZF v primerjavi s 1. letnikom (7,4 %) in 13,2 % 
študentov 3. letnika FF v primerjavi s 1 letnikom FF (6,1 %). Pri obeh fakultetah je tudi večji 
odstotek študentov, ki nikoli ne uporablja tega olja, večji v prvih letnikih. Spodbuden je tudi 
podatek, da vsakodnevno margarine ne uživa nihče izmed anketiranih, podobno je z 
uživanjem kisle ali sladke smetane (vsak dan jo uživa le ena anketirana oseba). Zanimivo je, 
da kar 47,9 % študentov ZF in 58,3 % študentov FF nikoli ne uživa margarine, medtem ko 
je odstotek takšnih, ki nikoli ne uživajo masla, le 13,7 % pri študentih ZF in 20,8 % pri 
študentih FF. 
Mleka nikoli ne uživa kar 23,8 % študentov, od tistih, ki ga uživajo, pa jih 51 % uživa 
polnomastno mleko s 3,5 % maščob, 39,0 % uživa polmastno mleko z 1,5 % maščob, 1 % 
mleko z 0,5 % maščobe in 10 % jih je navedlo, da pijejo mleko s kmetij ali iz mlekomata. 
Zanimiv je podatek, da je odstotek študentov 3. letnika ZF v primerjavi s 1. letnikom ZF, ki 
pijejo mleko s kmetij ali iz mlekomata, dvakrat večji, medtem ko je na FF delež takšnih večji 
v prvem letniku. Prav tako je opaziti, da se zmanjša delež študentov, ki pijejo polnomastno 
mleko, pri študentih 3. letnika ZF v primerjavi s prvim letnikom iste fakultete, medtem ko 
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jih v 3. letniku ZF polnomastno mleko pije celo večji odstotek kot v 1. letniku. Delež tistih, 
ki pijejo polmastno mleko, je prav tako višji pri študentih 3. letnika ZF v primerjavi s 1. 
letnikom ZF, medtem ko je ta delež na FF manjši ravno pri 3. letnikih v primerjavi s 1. 
letnikom. Nasprotne rezultate med fakultetami pa smo dobili glede uživanja mlečnih 
izdelkov, pri čemer se za polnomastne izdelke večkrat odločajo študentje ZN (56 % proti 
41,7 %). Kar 9,7 % vseh študentov pa mlečnih izdelkov ne uživa nikoli.  
Odgovori na vprašanje o vrsti kruha in pekovskih izdelkih, ki jih uživajo anketirani, kažejo, 
da je še vedno najpogostejša vsakodnevna izbira bel kruh in beli pekovski izdelki. Drugi dve 
vrsti, ki ju najpogosteje uživajo študentje obeh fakultet vsak dan, sta polbel kruh in polbeli 
pekovski izdelki in pa polnozrnat kruh in polnozrnati pekovski izdelki. Zanimivo je, da kar 
26,8 % študentov FF in 19,2 % študentov nikoli ne uživa črnega kruha in črnih pekovskih 
izdelkov, spodbudno pa je dejstvo, da 19,2 % študentov ZN in 11,3 % študentov FF nikoli 
ne uživa belega kruha in belih pekovskih izdelkov ter kar 20,5 % študentov ZN in 19,4 % 
FF nikoli ne uživa polbelega kruha in polbelih pekovskih izdelkov, pri uživanju polnozrnatih 
izdelkov pa je ta delež na obeh fakultetah manjši (ZN – 11 % in FF – 9,9 %). Na obeh 
fakultetah se največ študentov nikoli ne odloča za izdelke iz pirine, ajdove ali iz ržene moke, 
prav tako je na obeh fakultetah ta možnost kot vsakodnevna izbira izbrana v najmanjšem 
odstotku, kar ni ravno spodbudno, saj gre za zelo zdrave vrste pekovskih izdelkov in so 
odličen nadomestek hranilno osiromašenih belih pekovskih izdelkov. 
Pri ugotavljanju popite količine vode dnevno so rezultati pokazali, da 71,5 % študentov 
popije več kot 1 l vode dnevno, od tega 27,1 % več kot 2 l vode dnevno. Še vedno pa je kar 
20,1 % tistih, ki popijejo manj kot l vode, od tega 20,1 % med 0,5 l in 1 l dnevno, 6,3 % od 
2 dl do 0,5 l dnevno in 2,1 % tistih, ki popijejo manj kot 2 dl vode dnevno. Spodbuden je 
podatek, da kar 81 % vseh študentov popije 0–2 dl vode z okusom ali drugih sladkanih pijač, 
12,5 % popije takšnih pijač med 2 dl in 0,5 l, 5,8 % pa je takšnih, ki popijejo med 0,5 l in 1 
l takšnih pijač. Noben študent ni izbral odgovora 1–2 l sladkih pijač dnevno, samo en študent 
pa je izbral odgovor več kot 2 l sladkih pijač dnevno. 
Na vprašanja, kako pogosto uživajo določena živila, so zelo podobno odgovarjali anketiranci 
z obeh fakultet. Rezultati so prikazani v tabeli, izpostavili pa smo nekaj najzanimivejših 
rezultatov. Mleko in mlečne izdelke uživa vsak dan vsaj enkrat 44,1 % vseh anketiranih, 
28,7 % jih uživa od 4- do 6-krat tedensko, preostali manj, 4,2 % pa nikoli. Glede na merila 
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zdrave prehrane naj bi odrasle osebe dnevno zaužile 3–5 enot takšnih izdelkov (kot ena enota 
se šteje 2 dl mleka, jogurta, 3 velike žlice skute, okoli 2,5 dag manj mastnega sira).  
Sveže sadje vsaj enkrat dnevno uživa le 46,9 %, kar je skrb vzbujajoče, če upoštevamo 
priporočila glede uživanja svežega sadja, po katerih naj bi odrasle osebe dnevno zaužile 2–
4 enote, torej vsaj 200–400 g sadja (kot enota tako šteje srednje veliko jabolko, manjša 
banana, 15 grozdnih jagod, 2 žlici rozin, skodelica jagod itn.). Edina opazna razlika je med 
uživanjem sadja 1-krat dnevno med študenti 1. letnika ZN (18,5 %) in 3. letnika ZN (44,4 
%) ter študenti 1. letnika FF (12,1 %) in 3. letnika FF (28,9 %). Tudi sadje večkrat kot 1- 
krat dnevno uživa več študentov 3. letnikov obeh fakultet, tako da je opazno, da starejši 
študentje poskušajo uživati več svežega sadja. Prav tako 100-odstotne sadne sokove dnevno 
uživa le 2,1 % anketiranih.  
Surove zelenjave nikoli ne uživa kar 10,5 % anketiranih, medtem ko je bil rezultat raziskave 
prehranjevalnih navad odraslih NIJZ iz 2016 le 3,6 % Le 21,7 % študentov uživa zelenjavo 
vsak dan vsaj enkrat, medtem ko je bil delež takšnih pri odrasli populaciji v raziskavi NIJZ 
44,4 %. Ponovno je precej višji odstotek takšnih v 3. letnikih obeh fakultet, kar nakazuje, da 
se s starostjo povečuje uživanje surove zelenjave.  
Perutnina se je izkazala za najpogosteje uživano meso; največ študentov (53,1 %) jo uživa 
od 1- do 3-krat tedensko, 27,2 % pogosteje, 19,6 % pa le od 1- do 3-krat mesečno ali nikoli. 
Perutnino pogosteje uživajo študentje zdravstvene nege. Kar 18,9 % študentov nikoli ne 
uživa rdečega mesa, več takšnih je bilo v skupini študentov FF. Največje število študentov 
(37,8 %) takšno meso uživa od 1- do 3-krat mesečno, 32,2 % študentov od 1- do 3-krat 
tedensko, preostali manj. Odrasli naj bi zaužili 3–5 enot mesa in zamenjav dnevno, tako da 
bi bilo treba raziskati, ali študentje uživajo dovolj zamenjav, ker je odstotek vsakodnevnega 
uživanja mesa pri anketiranih majhen. Velik je tudi odstotek anketiranih, ki nikoli ne uživa 
rib (15,5 %), več takšnih prihaja iz FF (v primerjavi s študijo NIJZ je ta odstotek dvakrat 
višji, saj je bil v njej delež takšnih 8,8 %). Od 1- do 3-krat mesečno jih uživa 63,6 % 
študentov (več iz smeri ZN).  
Po priporočilih NIJZ naj bi ribe uživali od 1- do 2-krat tedensko, delež študentov, ki je izbral 
odgovor od 1- do 3-krat tedensko, pa je bil le 18,9 %, zelo redki jih uživajo večkrat (skupno           
21,0 %, v primerjavi s študijo NIJZ, v kateri je bil delež 29,2 %). Krompir, riž in testenine 
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največkrat uživajo od 4- do 6-krat tedensko (52,4 %), takšnih, ki teh živil ne bi uživali nikoli, 
pa ni bilo.  
Jajca kot samostojne jedi nikoli ne uživa kar 11,2 % anketiranih; najpogosteje je bil izbran 
odgovor uživanja tega živila od 1- do 3-krat mesečno (39,9 %) in pa od 1- do 3-krat tedensko 
(34,3 %), kar je še vedno veliko premajhen delež za odgovor, ki bi po smernicah zdrave 
prehrane veljal za enega pravilnejših, saj naj bi tedensko zaužili med 3 in 5 jajc, delež teh pa 
pokrijemo z uživanjem izdelkov, ki jih vsebujejo.   
Tudi žita in kosmiče študenti najpogosteje uživajo od 1- do 3-krat tedensko (33,6 %), zaradi 
njihove bogate hranilne vrednosti pa bi jih bilo priporočljivo uživati vsak dan, takšnih 
študentov pa je le 16,1 %. Spodbuden je podatek, da ocvrtih jedi nikoli ne uživa kar 14,7 % 
vseh študentov, z nekoliko večjim deležem takšnih iz 3. letnika ZN, 60,8 % vprašanih pa je 
takšnih, ki te jedi uživa od 1- do 3-krat mesečno. Primerno redko je tudi uživanje jedi iz 
pločevink (kar 57 % vprašanih takšnih živil ne uživa nikoli) in mesnih izdelkov (paštet, 
klobas, hrenovk) pa tudi hitre prehrane (sendviči, pice, hotdog). 
Delež anketiranih, ki ne nikoli uživajo sladic in peciva, je 7,7 %, delež anketiranih, ki jih 
uživajo vsaj enkrat dnevno, pa 9,9 %. Podobno je s čokoladami in z bomboni, ki jih nikoli 
ne uživa 8,4 % vprašanih, vsak dan vsaj enkrat pa 11,9 %. Sladkih brezalkoholnih pijač 
nikoli ne uživa 31,5 % vprašanih, vsaj enkrat dnevno pa 4,9 %. Pogosteje kot enkrat tedensko 
jih uživa 23,5 %, kar je nekaj manj v primerjavi s študijo NIJZ (27,7 % odraslih).  
Nič surove zelenjave dnevno ali pa manj kot eno enoto zaužije kar 43 % vprašanih, 43 % 
odstotkov zaužije 1–2 enoti dnevno, samo 13,4 % vseh vprašanih pa 2 enoti ali več, kar bi 
bilo primerno glede na načela zdrave prehrane. Velika razlika je med uživanjem zelenjave 
med študenti prvih in tretjih letnikov pri obeh preučevanih skupinah. 
Podobno je bilo z uživanjem sadja, pri čemer je ponovno opazna razlika med tretjimi in 
prvimi letniki (3. letniki uživajo več enot sadja). Je pa kar 4,2 % takšnih, ki nikoli ne uživajo 
sadja, in le 30,1 % vseh študentov, ki zaužijejo 2 enoti ali več sadja dnevno, kar je priporočen 
dnevni vnos (2–4 enote sadja dnevno). 
Hrano dosoljuje kar 53,5 % študentov, kar je podobno rezultatom raziskave NIJZ iz leta 
2016 (51,0 % odraslih), od tega jih 0,7 % hrano vedno dosoli brez poskušanja (odstotek 
takšnih je bil v raziskavi NIJZ 1,7 %). 
53 
Spodbuden je rezultat, da nihče izmed anketiranih ne uživa kakršnih koli alkoholnih pijač 
vsak dan in da kar 48,6 % študentov nikoli ne pije piva, 50,0 % nikoli ne pije Radlerja,           
26,8 % žganih pijač, 24,1 % vina in 35,9 % nikoli ne pije mešanih pijač. Najpogosteje so pri 
vseh vrstah alkoholnih pijač izbirali odgovor nekajkrat letno, kar kaže, da so v večini zmerni 
pri uživanju.  
Na vprašanje glede ocene svoje telesne teže so študentje obeh fakultet ponovno odgovarjali 
zelo podobno. Največkrat izbran odgovor je bil: imam preveč kilogramov, ki si jih želim 
izgubiti (kar 34,5 % študentov), drugi najpogosteje izbran odgovor je bil: imam primerno 
telesno težo, vendar vseeno želim izgubiti nekaj kilogramov (30,3 %), le 20,4 % študentov 
pa meni, da ima primerno telesno težo in ne razmišlja o spreminjanju. 1,4 % študentov je 
tudi takšnih, ki se zavedajo, da imajo premalo kilogramov, vendar jih še vedno želijo nekaj 
izgubiti.  
Tudi svoje znanje so študentje obeh fakultet ocenili precej podobno, je pa največji delež 
tistih, ki ga ocenjujejo kot odlično iz 3. letnika zdravstvene nege, svoje znanje pa na splošno 
bolje ocenjujejo študentje 3. letnikov, vendar je razlika znotraj Filozofske fakulteta manjša 
kot med študenti različnih letnikov zdravstvene nege. Je pa zelo zanimivo, da kar 68,3 % 
vseh študentov ocenjuje, da nekaj znanja ima, vendar bi to področje znanja z veseljem 
razširili, kar kaže na željo po dodatnih informacijah na to temo. 7,0 % anketiranih ocenjuje, 
da nimajo znanja na to temo in da bi ga želeli pridobiti, tako da je skupen delež tistih, ki si 
želijo več znanja na to temo, kar 75,3 %.  
Pomanjkanje znanja potrjujejo tudi rezultati dveh testnih vprašanj na temo zdrave izgube 
telesne teže, ker je na vprašanje, koliko kcal manj je treba dnevno zaužiti ali porabiti z 
aktivnostjo za izgubo 1 kg tedensko (pravilen odgovor 1.000 kcal – za izgubo 1 kg mora biti 
primanjkljaj kalorij okoli 7.000 kcal), pravilno odgovorilo le 10,6 % vseh vprašanih (najvišji 
delež pravilnih odgovorov je bil v 3. letniku zdravstvene nege). Na vprašanje, v koliko 
obrokih naj bi zaužili potrebno energijo (v 5–6 manjših obrokih), je pravilen odgovor sicer 
izbralo 84,4 %, vendar so zaradi ponujene možnosti, da je pravilnih več odgovorov, kot 
pravilne odgovore v precej visokih deležih izbirali tudi nepravilne odgovore. Opaziti je bilo 
nekoliko boljše znanje pri študentih 3. letnika zdravstvene nege. V tabeli smo za lažjo 
preglednost navedli le delež pravilno izbranih odgovorov. 
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Na vprašanje, ali menijo, da je trenutno dovolj izobraževanj za študente na temo zdravega 
življenjskega sloga in zdrave izgube telesne teže, je kar 61,5 % vseh anketiranih študentov 
odgovorilo z odgovorom ne.  
Zanimiva je tudi ugotovitev, da je bilo na dieti, ki ni bila zdravniško predpisana, kar 48,6 % 
vseh študentov. Najpogosteje navedena starost, pri kateri so tisti, ki so že bili na dieti, začeli 
takšno dieto, je 14 let (15 %) in 15 let (16 %), torej ob koncu osnovne šole in na prehodu v 
srednjo šolo. Skrb vzbujajoče je tudi, da je prva omenjena starost, pri kateri so bili anketirani 
na dieti, 10 let. V obdobju od 10. do 15. leta pa je bila prvič na dieti skoraj polovica 
anketiranih (43,0 %). Vidimo, da bi predavanja o zdravi izgubi telesne teže morala biti v 
povečanem obsegu izvajana že v osnovni šoli, saj tako otroci, predvsem pa najstniki, ki želijo 
izgubljati težo, niso prepuščeni iskanju informacij na spletu, na katerem je večina 
zavajajočih in neustreznih, najstniki pa se ne zavedajo vseh škodljivih posledic nevarne 
izgube telesne teže na njihovo psihofizično zdravje. To je tudi obdobje, ko veliko najstnikov 
zapade v motnje hranjenja, zato je potrebno, da so tudi učitelji in starši opremljeni z znanjem 
za prepoznavanje določenih vedenjskih vzorcev motenj hranjenja. Zelo pomembno je, da se 
razišče področje krepitve mentalnega znanja že v mladih letih (izobraževanja) (O' Reilly et 
al., 2018). NIJZ je leta 2019 tudi že izdal prenovljen priročnik za učitelje: Priročnik za 
preventivno delo z mladostniki Zorenje skozi to sem jaz, razvijanje socialnih in čustvenih 
veščin ter samopodobe, ki vključuje vsebine o pomenu samopodobe med mladimi. 
Skrb vzbujajoče je, da je kar 40,3 % študentov kot svoj razlog za izgubo telesne teže izbralo 
možnost, da so se počutili debelo in da si niso bili všeč, medtem ko je razlog, da so imeli 
preveč kilogramov in se fizično niso dobro počutili izbralo le 28,4 % vprašanih. 14,9 % je 
bilo takšnih, ki so dieto uporabili, ker so jim drugi govorili, da naj izgubijo nekaj kilogramov, 
2,2 % jih je hujšalo, ker so hujšali njihovi vrstniki, preostali pa niso bili na dieti (kot razlog 
za izgubo so lahko izbrali več odgovorov).  
Rezultati kažejo, da je kar 37,2 % anketiranih informacije na temo izgube telesne teže iskalo 
v revijah in na spletnih forumih, 15 % jih je nasvete dobilo od prijateljev, družine, 35,4 % je 
informacije našlo v znanstvenih člankih in na spletnih straneh, le 12,4 % pa je znanje dobilo 
s predavanj v šoli, sistematskih pregledov, kar kaže, da v tistih časih niso bili deležni veliko 
predavanj na to temo. Skrb vzbujajoči so rezultati, da je težo uspešno izgubilo in obdržalo 
le 32,1 % vprašanih, 34,5 % pa je po prenehanju z dieto pridobilo nazaj še več kilogramov, 
kot so jih izgubili. 22,6 % telesne teže sploh ni uspelo izgubiti, 8,3 % anketiranih je resno 
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ogrozilo svoje zdravje, 2,4 % pa jih je izgubilo preveč kilogramov, kot bi bilo primerno glede 
na njihovo telo.  
Ko smo študente vprašali, kako bi zdaj ocenili določene vire, ki nudijo informacije o izgubi 
telesne teže, so bili odgovori precej različni. Forumov in revij kot popolnoma zanesljiv vir 
ne bi ocenil nihče, kot zanesljiv vir pa je največkrat ocenjeno predavanje zdravstvenega 
osebja (nekajkrat tudi kot popolnoma zanesljivo), sledijo pa spletne strani Prehrana.si in 
spletna stran NIJZ ter znanstvena literatura (tudi nekajkrat kot popolnoma zanesljivo). 
Ko smo študente prosili, da razvrstijo delavnice na temo zdravega življenja po pomembnosti 
oziroma zanimivosti z ocenami od 1 (najbolj pomembno/zanimivo) do 8 (najmanj 
pomembno/zanimivo), smo na obeh fakultetah dobili približno enako povprečno razvrstitev. 
Najaktualnejše tri delavnice so bile: delavnica na temo zdrave prehrane (npr. predavanje s 
praktičnimi aktivnostmi – priprava zdravega obroka), predavanje medicinske sestre/dietetika 
o zdravem življenjskem slogu – teorija in pa celodnevne delavnice s praktično pripravo 
zdravih obrokov, prikazi športnih aktivnosti in sprostitvenih tehnik. Videti je torej, da si 
želijo več praktičnih vsebin, čeprav bi bile zato delavnice celodnevne. Željo po 
izobraževanju na tem področju kaže tudi rezultat pri izbiri možnosti, da se ne bi udeležili 
nobene delavnice, ki je bila na obeh fakultetah največkrat ocenjena s številko 8.  
Dobrodošle bi bile delavnice z vsebinami o samopodobi in samospoštovanju, ki sta pri 
osebah s prekomerno telesno težo pogosto negativni. Posebej bi morali to vključevati že v 
osnovnih in srednjih šolah. V zdravstveni obravnavi debelosti bi morali v primerih z 
depresijo nameniti nekaj več pozornosti tudi prehrani in gibanju, da bi spremljali telesno 
težo obravnavanih oseb in jim nudili ustrezne informacije, ker debelost ponovno vodi v 





Z raziskavo smo ugotovili, da ima znanje na temo zdravega življenjskega sloga vpliv na 
posameznikovo početje in njegove navade. Ugotovili smo, da je starost, pri kateri najstniki 
postanejo uporabniki diet, precej nizka (tudi že pri 10. letih). Največji delež anketiranih je 
navedel, da so bili prvič na dieti že pri 14. ali 15. letih, kar kaže, da bi morala biti promocija 
zdravega hujšanja oziroma opozarjanja na nevarnosti tveganih vedenj, povezanih s 
hujšanjem, prisotna že v osnovni šoli. Z otroki v osnovni šoli bi bilo treba izvajati tudi 
delavnice za krepitev samopodobe, saj naša raziskava pa tudi druge raziskave kažejo, da je 
ta pri otrocih lahko zelo nizka, zato lahko hitro postanejo preveč kritični do svojega telesa 
in mu ob pomanjkanju znanja naredijo veliko škode. Zaradi slabše samopodobe velikokrat 
prevzamejo tudi nevarna vedenja sovrstnikov, da bi se počutili bolj vključene (kajenje, pitje 
alkohola, uživanje drog). Rezultati naše raziskave kažejo, da je največ študentov začelo 
kaditi ob vstopu v srednjo šolo, ko so se želeli vključiti v novo okolje. Pri nas se na 
sistematskih pregledih že kar nekaj časa izvaja delavnica na temo škodljivosti kajenja in 
število kadilcev med mladimi uspešno upada. Mogoče bi lahko uvedli še več teh aktivnosti 
in to število še zmanjšali. Iz naših rezultatov je razvidno, da bi si študenti želeli več 
izobraževanj na temo zdravega življenjskega sloga in zdrave izgube telesne teže. Rezultati 
kažejo pomanjkljivo znanje na teh področjih, spodbudno pa je videti, da so glede svojega 
znanja kritični in da si ga želijo pridobiti več. 
Medicinske sestre z ustreznim strokovnim znanjem na področju zdravega življenjskega 
sloga se lahko na različnih ravneh delovanja pomembno vključujejo v reševanje tega 
problema. Izvajajo lahko promocijo zdravega življenjskega sloga pri starših, ki so v začetni 
fazi glavni vzor otrokom. Pomembo bi bilo na večjem vzorcu raziskati, kakšna vrsta 
izobraževalnih vsebin na temo zdravega življenjskega sloga bi otroke v osnovni šoli najbolj 
zanimala, in takšne vsebine čim večkrat vključiti v izobraževanje. Glede na naše rezultate in 
vidno željo po praktičnem izobraževanju bi bile zelo primerne delavnice s praktičnimi 
prikazi priprave zdravih obrokov, praktičnimi prikazi zdravih krožnikov s pravilnim 
razmerjem in količino hranil, prikazom preprostih tehnik sproščanja in gibalnih vaj.  
Treba bi bilo izvajati delavnice oziroma predavanja, ki bi otrokom prikazala nevarnosti 
nepotrebnega hujšanja in diet v obdobju odraščanja, ter jim predstaviti, v katerem primeru 
in na kak način ob pomoči strokovnjakov je izguba telesne teže sploh utemeljena in varna. 
Vključiti bi bilo treba tudi vsebine, ki bi krepile otroško samopodobo in samospoštovanje. 
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Tudi tukaj lahko medicinske sestre pomagajo pri promociji takšnih vsebin po osnovnih 
šolah. Pomembno bi bilo, da medicinske sestre v večji meri raziskujejo to področje in se 
aktivneje vključujejo v reševanje problema debelosti, nezdravega hujšanja in škodljivih 
navad na primarni ravni med otroki, ker lahko s tem posameznikom, na dolgi rok pa celotni 
družbi prihranimo veliko problemov, časa in finančnih sredstev. Treba pa je poudariti, da se 
morajo medicinske sestre še posebej truditi živeti v zdravem življenjskem slogu in skrbeti 
za zdravo telesno težo, saj imajo kot zdravstveni delavci s svojim vzorom velik vpliv na 
vedenje preostalih, prav tako pa ni pravično in učinkovito od pacienta zahtevati spremembe 
vedenja, če takšnega vedenja ne uresničuje niti strokovnjak sam. 
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 8 PRILOGE 
8.1 Vprašalnik 
1 – Spol: 
 Moški  
 Ženski  
 
2 – Telesna višina:  
3 – Telesna teža:  
4 – Letnik študija  
 1. letnik  
 3. letnik  
 
5 – Fakulteta:  
 Zdravstvena fakulteta  
 Filozofska fakulteta  
 
6 – Kateremu družbenemu sloju pripadate?  
 Čisto spodnji  
 Srednji  
 Višji srednji  
 Zgornji  
 Ne vem  
 
7 – Kako bi ocenil/-a svoje znanje o zdravem prehranjevanju?  
 Zelo slabo  
 Slabo  
 Dobro  
 Zelo dobro  
 Odlično  
 
 8 – Kako bi ocenil/-a svoj življenjski slog?  
 Zelo zdrav  
 Zdrav  
 Nezdrav  
 Ogrožajoč za zdravje  
 
9 – Če ste ali ste bili kadilec, koliko ste bili stari, ko ste prvič kadili?  
 
10 – Koliko cigaret dnevno pokadite zdaj?  
 Nič  
 1–5  
 5–10  
 Več kot 10  
 
11 – Koliko ur dnevno preživite v okolju, v katerem nekdo kadi (lahko tudi vi sami)?  
 Nič  
 Manj kot eno uro dnevno  
 1–5 ur dnevno  
 
12 – Kako pogosto uživate naštete dnevne obroke?  
 
 Vsak dan Od 4- do 
6-krat 
tedensko 
Od 1- do 
3-krat 
tedensko 




Zajtrk      
Dopoldanska malica      
Kosilo      
Popoldanska malica      
Večerja      
Priložnostni obrok (npr. pred televizijo, 
računalnikom ...)      
  
 
13 – Kje uživate naslednje obroke?  
 







(restavracije, obrati s 
hitro hrano, pekarne) 
Zajtrk     
Dopoldanska malica     
Kosilo     
Popoldanska malica     
Večerja     
 
14 – Kako pogosto uporabljate navedene maščobe pri pripravi hrane?  
 
 Vsak dan Tedensko Mesečno Redkeje Nikoli 
Olivno olje      
Druga rastlinska olja (repično, sončnično ...)      
Smetano (kislo/sladko)      
Margarino      
Maslo      
Drugo:      
 
 
 15 – Kakšno mleko najpogosteje pijete?  
 Ne pijem mleka  
 Mleko s kmetije, iz mlekomata  
 Mleko s 3,5 % maščobe  
 Mleko z manj maščobe (1,6 % ali manj)  
 Posneto mleko (0,5 % maščobe)  
 
16 – Katere mlečne izdelke najpogosteje uživate?  
 Polnomastne  
 Z manj maščob  
 Ne uživam mlečnih izdelkov  
 
17 – Kako pogosto uživate določeno vrsto kruha?  
 








Bel kruh in beli pekovski izdelki      
Polbel kruh in polbeli pekovski izdelki      
Črn kruh in črni pekovski izdelki      
Polnozrnat kruh in polnozrnati pekovski 
izdelki 
     
Druge vrste (ajdov, ržen, pirin ...)      
 
18 – Koliko vode običajno popijete dnevno?  
 Do 2 dl  
 2 dl–0,5 l  
 0,5 l–1 l  
 1 l–2 l  
 2 l ali več  
  Ne pijem vode  
 
19 – Koliko vode z okusom ali drugih sladkanih pijač popijete dnevno? 
 Do 2 dl  
 2 dl–0,5 l  
 0,5 l–1 l  
 1 l–2 l  
 2 l ali več 
 
20 – Kako pogosto običajno uživate naslednja živila?  
 
 Nikoli Od 1- do 3-
krat 
mesečno 
Od 1- do 3-
krat 
tedensko  








Mleko in mlečne 
izdelke (mleko, sir, 
jogurt, skuta ...) 
      
Sveže sadje       
100 % sadne sokove       
Surovo zelenjavo       
Predelano zelenjavo 
(kuhano, dušeno) 
      




      
  Nikoli Od 1- do 3-
krat 
mesečno 
Od 1- do 3-
krat 
tedensko  








Ribe in morske 
sadeže 
      
Krompir, riž, 
testenine 
      
Jajce kot 
samostojno jed 
      
Žita (kosmiči, 
misliji, kaše ...) 
      
Ocvrte jedi 
(pomfrit, meso ...) 
      
Sendviče, hotdog, 
pico, burek, kebab 
      
Pripravljene jedi iz 
pločevink 
      
Mesne izdelke 
(hrenovke, paštete, 
klobase, salame ...) 
      
Pecivo, sladice, 
slaščice 
      





      
  Nikoli Od 1- do 3-
krat 
mesečno 
Od 1- do 3-
krat 
tedensko  








pijače (kola, ledeni 
čaji, sadni sokovi, 
vode z okusi ...) 
21 – Koliko zelenjave (sveže in kuhane) v povprečju zaužijete dnevno? (1 enota je 
približno 100 g zelenjave.)  
 Ne uživam zelenjave  
 1 enoto ali manj  
 1–2 enoti  
 2 enoti ali več  
 
22 – Koliko sadja povprečno zaužijete dnevno? (1 enota pomeni približno 100 g sadja.)  
 Ne uživam sadja  
 Manj kot 1 enoto  
 1 enoto  
 2 enoti ali več  
 
23 – Ali že pripravljeno hrano pri mizi dodatno solite?  
 Nikoli ne dosolim pripravljene hrane  
 Hrano najprej poskusim in po potrebi dosolim  
 Hrano brez poskušanja vedno dosolim  
 
24 – Kako pogosto ste v zadnjih 12 mesecih pili:  
 




Od 2- do 
3-krat 
mesečno 
Od 1- do 
2-krat 
mesečno 




Vino        
Pivo        




Od 2- do 
3-krat 
mesečno 
Od 1- do 
2-krat 
mesečno 




Žgane pijače        




Bandidis, Jack cola, 
džus vodka ...) 
       
 
 
25 – Kako bi ocenili svoje zadovoljstvo s telesom, telesno težo?  
 Mislim, da imam preveč kilogramov, vendar se s tem ne obremenjujem in ne razmišljam   
o hujšanju  
 Imam preveč kilogramov in si jih želim izgubiti  
 Imam primerno telesno težo, vendar želim vseeno izgubiti nekaj kilogramov  
 Imam primerno težo in ne razmišljam o spreminjanju  
 Imam premalo kilogramov, želim si jih nekaj pridobiti  
 Imam premalo kilogramov, vendar jih želim izgubiti še nekaj, da bo moja postava 
popolna  
 
26 – Kako ocenjujete svoje znanje o zdravi izgubi telesne teže?  
 Odlično  
 Imam nekaj znanja, vendar bi ga z veseljem razširil/-a  
 Vem nekaj stvari, vendar me to področje ne zanima  
 Bolj slabo  
 Nimam znanja, vendar bi si ga želel/-a pridobiti  
 Nimam znanja, vendar bi si ga želel/-a pridobiti še več  
 
27 – Ali ste že bili na dieti, ki ni bila zdravniško predpisana (npr. hujšanje zaradi želje po 
lepšem videzu, ker je bilo to moderno, ker so to počeli tvoji prijatelji, ker niste bili 
zadovoljeni s svojim telesom)?  
 Da  
  Ne  
 
28 – Koliko ste bil takrat stari (če niste bili na dieti, napišite kot odgovor 0)  
29 – Kakšen je bil razlog za uporabo shujševalne diete?  
 Imel/-a sem nekaj preveč kilogramov in se fizično nisem dobro počutil/-a  
 Ker sem se počutil/-a predebelo in si nisem bil/-a všeč  
 Ker so mi drugi govorili, da bi bilo bolje, da izgubim nekaj kg  
 Ker so to počeli moji vrstniki  
 Drugo:  
 
 
30 – Kakšne so bile njene posledice? 
 Izgubil/-a sem želeno število odvečnih kilogramov in novo težo uspešno ohranil/-a  
 Ni mi uspelo izgubiti želenih kilogramov  
 Ogrozil/-a sem svoje zdravstveno stanje  
 Izgubil/-a sem preveč kilogramov  
 Po prenehanju z dieto sem pridobil/-a nazaj vse ali še več kilogramov  
 
31 – Kje ste dobili informacije o izgubi telesne teže  
 Na internetu – forumi, spletne revije, nestrokovne spletne strani  
 Od prijateljev  
 Na internetu – članki, zdravstveni portali  
 Predavanja v šoli, na sistematskih pregledih, prek strokovnjakov  
 
32 – Kako bi ocenili te informacije zdaj?  
 Bile so koristne in strokovne, uspelo mi je na zdrav način izgubiti telesno težo  
 Pomagale so mi izgubiti težo, vendar so bili nasveti nevarni za moje zdravje  
 Nisem uspel/-a izgubiti želenih kilogramov, vendar nasveti niso bili nevarni za moje 
zdravje  
 Nisem uspel/-a izgubi željenih kilogramov, nasveti so bili nevarni za moje zdravje  
 Nisem bil/-a na dieti  
 
 33 – Kako bi trenutno ocenili zanesljivost določenega vira informacij? 
 
 Predavanja zdravstvenega osebja 
 Starši 
 Znanstvena literatura 
 Revije 
 Mnenja prijateljev 
 Forumi  
 Prehrana.si  
 Spletna stran NIJZ 
 Reklamna sporočila 
 
34 – Ali menite, da je za študente trenutno dovolj ustreznih izobraževalnih dejavnosti na 




35 – Razvrstite naštete delavnice po pomembnosti/zanimivosti, ki bi se jih kot 
dijak/študent udeležili med šolanjem, da bi izboljšali svoje znanje o zdravem življenjskem 
slogu in zdravi izgubi telesne teže (razvrstite v ustrezno okence, pri čemer okence 1 
pomeni, da se vam delavnica zdi najpomembnejša in okence 8 najmanj pomembna).  
 Predavanja medicinske sestre/dietetika o zdravem življenjskem slogu – teorija 
 Delavnice na temo zdrave prehrane (npr. predavanje s praktičnimi aktivnostmi – 
priprava zdravega obroka)  
 Delavnice z vključenimi športnimi aktivnostmi  
 Celodnevne delavnice s praktično pripravo zdravih obrokov, prikazi športnih 
aktivnosti in sprostitvenih tehnik  
 Delavnica o pomenu sprostitvenih tehnik s prikazom izvajanja 
 Delavnica na temo škodljivih navad – pitje alkohola, jemanje drog, kajenje ...  
 Delavnica na temo uporabe nezdravih diet 
 Ne bi se udeležil nobene delavnice 
 36 – Kolikšen kalorični vnos naj bi po vaši presoji imela povprečna oseba z zdravim 
indeksom telesne mase, nekaj dnevne aktivnosti in sedečim delom?  
 5.000 kcal  
 2.000 kcal  
 3.400 kcal  




37 – Pri zdravi izgubi telesne teže moramo za izgubo okoli 1 kg tedensko pojesti dnevno 
________________ od izračunane energijske porabe ali jih toliko porabiti s športno 
aktivnostjo.  
 500 kcal manj  
 350 kcal manj  
 1.000 kcal manj 
 250 kcal manj  
 
38 – 500 kcal predstavlja približno …  
Mogočih je več odgovorov.  
 1 tablico čokolade (100 g)  
 1 jabolko  
 5 korenčkov  
 plastenko coca-cole (1 l) 
 skledo solate z jedilno žlico olja in s kisom  
 
39 – Označite živila, ki vsebujejo veliko beljakovin in bi jih bilo odlično zaužiti po teku, 
kolesarjenju itn.  
Mogočih je več odgovorov.  
 Sadni sok  
 Fižol  
 Skuta  
 Grozdje  
  Piščančje meso  
 Cvetača  
 
40 – Med izgubljanjem telesne teže je pomembno, da priporočeni energijski vnos … 
Mogočih je več odgovorov.  
 zaužijemo v treh večjih obrokih, brez vmesnih manjših obrokov  
 zaužijemo v 5–6 manjših obrokih  
 zaužijemo polovico priporočenega energijskega vnosa z zajtrkom, četrtino s kosilom in 
četrtino z večerjo  
 ni pomembno, le da je energijski vnos primeren izgubi telesne teže  
 
41 – Pravilno razmerje hranilnih snovi na krožniku naj bi bilo …  
Mogočih je več odgovorov.  
 2/5 krožnika pokriva priloga (riž, testenine), 2/5 zelenjava, 1/5 meso ali mesna 
zamenjava (soja ...)  
 1/5 krožnika pokriva zelenjava, 1/5 priloga, 3/5 meso ali mesna zamenjava  
 3/5 pokriva zelenjava, 1/5 priloga, 1/5 meso  
 
43 – Za dobro in pravilno absorpcijo vitaminov D, E, K, A moramo ob njihovem vnosu v 
telo zraven zaužiti še: 
 kalcij  
 železo  
 maščobe  
 beljakovine  
 
44 – Z beljakovinami naj bi v telo vnesli:  
 25 % energijskih potreb  
 10–15 % energijskih potreb  
 40 % energijskih potreb  
 45–50 % energijskih potreb  
 
 
  
  
  
